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Soziale  Umwelt  und  Vererbung. 


Von 

Otmar  von  Versöhner,  Berlin. 

Mit  6  Abbildungen. 

X.  Problemstellung  und  Begriffe. 

Die  Entwicklung  des  Menschen  wird  durch  zwei  grundlegende  Kräfte  bzw. 
Kräftegruppen  bestimmt  :  die  erbliche  Veranlagung  einerseits  und  die  Umwelt  oder 
Peristase  andererseits.  Das  Erbgefüge  (Genotypus)  ist  die  Gesamtheit  der  Erban¬ 
lagen  (Gene),  der  Kräfte,  die  in  den  Keimzellen  gelagert  sind,  und  die  bei  der  Ver¬ 
einigung  von  Ei  und  Samenzelle  die  Entwicklungsgrundlage  eines  Geschöpfs  bilden. 
Die  Entwicklung  des  Organismus  — -  ein  Vorgang  fortgesetzter  Zellteilung  und  Zell¬ 
differenzierung  —  findet  immer  in  irgendeinem  Raum,  Milieu,  unter  irgendwelchen 
Umständen  statt;  Die  Umwelt  (Peristase)  beeinflußt  die  durch  die  Erbanlagen 
gegebene  Richtung  der  Entwicklung.  Aus  der  Wechselwirkung  zwischen  Erbanlage 
und  Umwelt  entsteht  so  das  Erscheinungsbild  (Phänotypus).  Keiner  der  beiden 
Kräfte  kommt  das  Primat  zu,  da  keine  ohne  die  andere  wirkend  denkbar  ist:  nur 
was  erblich  möglich  ist,  kann  die  Umwelt  schaffen,  und  erbliche  Veranlagung  bedarf 
einer  entsprechenden  Umwelt,  damit  sie  sich  am  Organismus  manifestiere. 

Die  Wechselwirkung  zwischen  Erbanlage  und  Umwelt  darf  nicht  nur  im  Hinblick 
auf  den  Einzelmenschen  betrachtet  werden,  sondern  sie  ist  auch  von  sehr  wesent¬ 
licher  Bedeutung  für  eine  Gruppe  von  Menschen,  sei  es,  daß  wir  biologische  Ein¬ 
heiten  (Familie,  Rasse),  oder  kulturelle  Gemeinschaften  (Volk  oder  inStaaten  zusammen¬ 
gefaßte  Volksgruppen)  ins  Auge  fassen.  Hier  spielt  neben  der  unmittelbaren  Be¬ 
einflussung  der  Entwdcklung  der  einzelnen  Menschen  noch  die  Auslese  eine  große 
Rolle,  indem  durch  Unterschiede  in  der  Fortpflanzung  erbverschiedener  Menschen 
im  Laufe  der  Generationen  der  Bestand  an  Erbanlagen  in  einer  Menschengruppe 
sich  verändert. 

Neben  diesen  Problemen  stehen  die  Fragen,  die  die  unmittelbare  Wirkung  von 
Erbanlage  und  Unweit  aufeinander  betreffen:  Wie  beeinflußt  die  Umwelt  die  Erb¬ 
anlagen,  das  Erbgefüge  selbst,  und  wie  können  Veränderungen  in  der  Umwelt  als 
Auswirkungen  bestimmter  Erbanlagen  aufgefaßt  werden? 

Der  Begriff  Umwelt  (Peristase)  bedarf  noch  einer  näheren  Umschreibung: 
In  der  Vererbungswissenschaft  sind  Gegenstand  der  Forschung  die  Erbanlagen, 
Gene  bzw.  die  Gesamtheit  der  Erbanlagen,  das  Erbgefüge,  der  Genotypus.  Das  mor¬ 
phologische  Substrat  der  Gene  suchen  wir  in  den  Keimzellen,  den  reifen  und  un¬ 
reifen,  also  allen  Zellen,  die  im  Laufe  der  ontogenetisehen  Entwicklung  zu  befruch¬ 
tungsfähigen  Geschlechtszellen  worden.  Innerhalb  der  Keimzellen  fällt  dem  Zellkern 
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und  in  diesem  den  Chromosomen  die  Rolle  des  eigentlichen  Trägers  der  Gene  zu;  dies 
ist  sicherlich  der  Kall  für  alle  Erbanlagen,  die  dem  Men del sehen  Gesetz  folgen1). 

!)ieVererl>ungswissenschaft  versteht  unter  Peristase  den  Inbegriff  der  Einflüsse, 
die  das  Erbgcfiige,  den  Genotypus,  „von  außen“,  d.  h.  von  außerhalb  des  mor- 
phologischen  Substrats  der  Gene  her  treffen.  Hier  ist  also  Umwelt  nicht  nur  jeder 
Einfluß,  der  den  Organismus  von  außen  trifft,  sondern  auch  jeder  Einfluß,  der  von 
einer  Stelle  innerhalb  des  Organismus  ausgehend  auf  die  Keimzellen  einwirkt  (Bei¬ 
spiel:  toxische  Jodwirkung  bei  Basedow). 

In  den  medizinischen  Wissenschaften  ist  Gegenstand  der  Forschung  der  Mensch, 
als  Einzelwesen  oder  als  Gruppe  von  Menschen.  Hier  bedeutet  demnach  Umwelt 
(Peristase)  den  Inbegriff  der  Einflüsse,  die  den  Organismus  von  außen  her  treffen. 
Peristatische  Einflüsse  sind  z.  B.  während  der  Fetalzeit:  die  Lage  des  Uterus,  die 
Lage  der  Frucht  im  Uterus,  der  plazentare  Blutkreislauf,  die  hormonale  und  immuni¬ 
satorische  Beeinflussung  durch  die  Mutter,  und  während  des  nachgeburtlichen  Lebens: 
Ernährung,  Kleidung,  Wohnung,  Klima,  körperliche  Bewegung,  Erziehung,  Berufs¬ 
tätigkeit  usw. 

Eine  Unterabteilung  des  allgemeinen  Umweltbegriffs  ist  die  soziale  Umwelt. 
Sie  umfaßt  alle  Einflüsse  auf  den  Menschen,  soweit  dieselben  durch  das  Leben  des 
Menschen  in  sozialen  Verbänden  bedingt  sind.  Im  Einklang  mit  E.  Fischer  (1) 
wird  hierbei  die  engste  Familie  (Eltern  und  Kinder)  nicht  als  soziale  Gruppe,  sondern 
als  biologische  Einheit  aufgefaßt.  „Erst  größere,  durch  Sitte  oder  Gesetz  oder  ge¬ 
meinsame  Not  oder  Gunst  zusammenbleibende  Familien  verbände,  Großfamilien, 
Sippen,  , Geschlechter'  sind  soziale  Einheiten“  (E.  Fischer  [1]).  Alle  sonstigen  gesell¬ 
schaftlichen  Verbindungen  der  Menschen  —  z.  B.  Freundschaft  zwischen  zwei  Men¬ 
schen,  Brüderschaften,  Männerbünde,  Vereine  jeder  Art,  Berufsstände,  politische 
Parteien,  Volk,  Staat  —  sind  „soziale“  Gruppen. 

Die  Zugehörigkeit  zu  einer  sozialen  Gruppe  bedingt,  daß  ein  gewisser  Teil,  Aus¬ 
schnitt  des  Lebens  —  vorübergehend  oder  dauernd  —  von  dieser  Gruppe  beeinflußt 
wird.  Je  stärker  die  gesellschaftliche  Bindung  eines  Menschen,  desto  stärker  ist  seine 
soziale  Beeinflussung.  Im  allgemeinen  wird  man  sagen  können,  daß  mit  zunehmender 
Kultur  und  fortschreitender  Technik  des  Lebens  der  Mensch  mehr  und  mehr  der 
sozialen  Umwelt  unterworfen  wird;  gleichzeitig  tritt  der  Einfluß  der  natürlichen 
Umwelt  mehr  und  mehr  zurück. 

Durch  das  Leben  in  sozialen  Verbänden  werden  die  natürlichen  Lebensbedin¬ 
gungen  der  Menschen  in  grundlegender  Weise  verändert.  Die  vorgeburtliche  Lebens¬ 
zeit  ist  dieser  Beeinflussung  noch  am  meisten  entzogen,  wenn  man  davon  absieht, 
daß  die  Tötung  des  keimenden  Lebens  letztlich  auch  als  sozial  bedingt  angesehen 
werden  kann.  Sonst  wird  das  Fetalleben  indirekt  nur  durch  Schädigung  des  mütter¬ 
lichen  Organismus  oder  durch  unnatürliche  Lebensweise  der  Mutter  während  der 
Schwangerschaft  oder  vorher  in  sozialem  Sinne  peristatisch  beeinflußt  (soweit  diese 
Umstände  von  Seiten  der  Mutter  sozial  verursacht  sind).  Während  des  nachgeburt¬ 
lichen  Lebens  ist  die  soziale  Umweltbeeinflussung  eine  mehr  direkte:  künstliche  Er¬ 
nährung,  enges  Wickeln,  Luft-  und  Lichtmangel  können  beispielsweise  schädliche  — 
sozial  bedingte  —  Einflüsse  sein,  die  den  Säugling  treffen,  während  die  Maßnahmen  zur 
Bekämpfung  der  Säuglingssterblichkeit,  vor  allem  die  Fortschritte  der  Kinderheilkunde, 

1)  Die  Frage,  ob  es  auch  eine  nicht  mendelnde,  nicht  chromosomale  Vererbung  —  Über¬ 
tragung  von  erblichen  Eigenschaften  durch  das  Plasma  der  Keimzelle  —  gibt,  beschäftigt  die 
experimentelle  Erbforschung  seit  mehreren  Jahren.  Die  Forscher  scheinen  mehr  und  mehr 
zu  einer  Bejahung  dieser  Frage  zu  neigen. 
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die  individuelle  Entwicklung  des  Organismus  günstig  beeinflussen.  Für  die  ganze 
weitere  Lebensentwicklung  ist  die  soziale  Bedingtheit  bei  folgenden  Umwelteinflüssen 
von  großer  Wichtigkeit:  Ernährung,  Kleidung,  Wohnung,  körperliche  Bewegung, 
geistige  Einflüsse  von  seiten  der  Eltern,  der  Lehrer,  anderer  Menschen  (öffentliche 
Meinung),  Berufsarbeit,  Lebensgenuß,  Infektionserreger. 

Solche  Umwelteinflüsse  werden  vielfach  durch  soziale  Einrichtungen  bestimmt. 
Da  dieselben  innerhalb  verschiedener  Menschengruppen  verschieden  sind,  so  ist  (he 
Entwicklung  des  Menschen  je  nach  der  Gruppe,  zu  der  er  gehört,  in  verschiedener 
Weise  sozial  beeinflußt.  Soziale  Einflüsse  wirken  nicht  nur  unmittelbar  auf  die  Ent¬ 
wicklung  der  Menschen,  sondern  auch  auf  die  Gestaltung  der  Auslese  (s.  S.  25 ff). 
Eine  Untersuchung,  wie  weit  im  einzelnen  Umwelteinflüsse  durch  das  heutige  soziale 
Leben  bedingt  sind  oder  verändert  werden,  muß  liier  unterbleiben. 

II.  Methoden. 

Die  Bedeutung  von  sozialer  Umwelt  und  Vererbung  für  den  Menschen  zu  er¬ 
fassen,  ist  für  die  Wissenschaft  eine  äußerst  schwierige  Aufgabe.  Die  Forschung  ist 
heute  erst  einer  teilweisen  Lösung  nahe  gekommen,  indem  man  einerseits  die  Be¬ 
deutung  der  sozialen  Umwelt  und  andererseits  die  der  Vererbung  —  jede  für  sich  — 
festgestellt  hat.  Es  ist  aber  darüber  hinaus  eine  der  wichtigsten  Aufgaben,  den  Anteil 
von  Erbanlage  und  Umwelt  an  den  Ursachen  der  Variabilität,  an  der  körperlichen  und 
geistigen  Entwicklung  und  an  der  Entstehung  von  Krankheiten  zu  ermitteln. 

Die  Vererbungsforscher  wurden  auf  diese  Frage  schon  früh  hingewiesen;  bei 
ihren  Studien  —  der  Beobachtung  des  Auftretens  bestimmter  Eigenschaften  durch 
mehrere  Generationen  einer  Familie,  bei  Geschwistern  und  Seiten  verwandten  — 
begegneten  sie  immer  wieder  Unregelmäßigkeiten,  die  häufig  durch  peristatische 
Einflüsse  bedingt  sind.  Außerdem  ist  die  Variabilitätsanalyse  eine  der  hauptsäch¬ 
lichsten  Aufgaben  der  Erbforschung;  das  Problem  Erbanlage  und  Umwelt  ist  dem¬ 
nach  dem  Erbforscher  wohl  vertraut. 

Aber  auch  die  Sozialhygieniker,  die  sich  wohl  in  erster  Linie  mit  der  Ein¬ 
wirkung  der  sozialen  Umwelt  auf  den  Menschen  beschäftigen,  haben  die  Bedeutung 
unseres  Problems  erkannt.  Grotjahn  betrachtet  als  die  Aufgabe  der  Ursachen- 
forschung  im  weiteren  Sinne  „die  quantitative  Bestimmung  des  Anteils,  den  die  ver¬ 
schiedenen  einzelnen  Faktoren  am  Entstehen  des  krankhaften  Zustandes  haben“  (2). 


1.  Die  Einwirkung  der  sozialen  Umwelt  auf  den  Menschen. 

Die  Einwirkung  der  sozialen  Umwelt  auf  den  Menschen  ist  bisher  im  wesent¬ 
lichen  im  Rahmen  der  Sozialanthropologie  und  der  Sozialen  Pathologie 
(A.  Grotjahn)  behandelt  worden. 

Sozialanthropologie  ist  „die  Lehre  von  den  anthropologischen  Erscheinungen 
an  den  sozialen  Gruppen  des  Menschen“  (E.  Fischer  [3]).  Sie  untersucht,  ob  die 
Zugehörigkeit  zu  einer  sozialen  Gruppe  mit  einer  bestimmten  körperlichen  und 
geistigen  Beschaffenheit  verbunden  ist,  und  ob  sich  diese  Eigenart  von  der  anderer 
Gruppen  unterscheidet.  Nach  der  Feststellung  solcher  Unterschiede  hat  der  Anthro¬ 
pologe  die  grundlegende  Krage  zu  prüfen,  ob  dieselben  erbbedingt  sind.  Wird  diese 
Frage  verneint,  dann  sind  die  Unterschiede  rein  umweltbedingt  —  und  damit  für 
den  Anthropologen  nicht  mehr  von  Bedeutung  ,  wird  die  Frage  bejaht,  muß  die 
weitere  Frage  untersucht  werden,  ob  der  Unterschied  aufzufassen  ist  als  entstanden 
durch  direkte  Erbiinderung  (idiokinet isehe  Wirkung  äußerer  Faktoren,  die  mit  der 
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Zugehörigkeit  zu  einer  sozialen  Gruppe  verbunden  sind)  oder  durch  Auslese  (soziale 
Auslese,  z.  B.  Berufsauslese). 

Außerdem  stellt  die  Sozialanthropologie  die  Frage,  die  sich  aus  einer  Art  Um¬ 
kehrung  der  ersteren  ergibt:  ,, Sollte  etwa  die  Resultante  der  erblichen  Eigenheiten 
aller  eine  soziale  Gruppe  zusammensetzenden  Menschen  —  d.  h.  aber  nichts  anderes 
als  die  anthropologischen  (anatomischen  und  physiologischen)  Merkmale  der  Gruppe  — 
den  Ablauf  mancher  oder  aller  Lebensäußerungen  dieser  Gruppe  selbst  beeinflussen, 
zum  Teil  wenigstens  bestimmen,  ganz  oder  zum  Teil  verursachen  können?“  (E.  Fi¬ 
scher  [3]).  Wir  stehen  hier  also  vor  der  eingangs  allgemeiner  formulierten  Frage, 
in  welcher  Weise  bestimmte  Erbanlagen  Veränderungen  in  der  Umwelt  hervorrufen 
können,  denn  schließlich  kann  jede  Kulturleistung,  jede  technische  Erfindung  eine 
Änderung  der  Umwelt  für  die  Mitmenschen  bedeuten  (Beispiel:  Beeinflussung  unserer 
geistigen  Lebenshaltung  durch  die  Entdeckungen  von  Kopernikus  und  Mendel,  durch 
die  Geistestaten  eines  Luther  oder  Kant,  Veränderungen  der  physischen  Lebensführung 
durch  die  Entdeckung  der  Elektrizität,  durch  die  Erfindung  der  Dampfmaschine 
und  des  Flugzeugs,  Umweltänderungen  durch  die  Entdeckung  der  Röntgenstrahlen; 
wohl  handelt  es  sich  hier  um  die  Taten  Einzelner,  die  aber  stets  auch  Ausfluß  der 
Kultur  eines  Volkes  sind). 

Ebenso  wie  die  Sozialanthropologie  behandelt  auch  die  Soziale  Pathologie 
die  Beziehungen  zwischen  sozialer  Umwelt  und  Gruppen  von  Menschen.  Beide 
Wissenschaften  sind  sich  ähnlich  bezüglich  der  Fragestellung  ihrer  Forschung,  sie 
unterscheiden  sich  bezüglich  des  Forschungsgegenstandes:  die  Sozialanthropologie 
untersucht  die  normalen  (körperlichen  und  geistigen)  Variationen  des  Menschen 
hinsichtlich  ihrer  sozialen  Bedingtheit  und  ihrer  Wirkung  auf  die  soziale  Umwelt, 
die  Soziale  Pathologie  befaßt  sich  in  gleicher  Weise  mit  den  krankhaften  Variationen: 
In  welcher  Weise  und  in  welchem  Umfang  rufen  soziale  Verhältnisse  krankhafte 
Zustände  hervor,  wie  wirken  die  Krankheiten  auf  das  Leben  der  Menschen?  Solche 
Untersuchungen  sind  die  Grundlage  für  die  Soziale  Hygiene,  die  durch  soziale  Maß¬ 
nahmen  Krankheiten  in  ihrem  Verlauf  zu  beeinflussen  oder  zu  verhüten  sucht. 

Die  Methoden  der  Sozialanthropologie  und  der  Sozialen  Pathologie  sind  die 
statistischen:  für  letztere  ist  vor  allem  die  Medizinalstatistik  die  wichtigste  Quelle. 
Die  Bevölkerungsstatistik  ist  die  allgemeine  Grundlage,  gewissermaßen  der  Hinter¬ 
grund  für  die  speziellen  Untersuchungen:  Größe  einer  Bevölkerung,  Zu-  und  Ab¬ 
nahme,  Zahl  der  Geburten  und  Todesfälle,  der  Eheschließungen,  Ein-  und  Aus¬ 
wanderung,  Verteilung  auf  Stadt  und  Land,  religiöse  und  berufliche  Gliederung  usw. 
sind  für  das  allgemeine  Bild  der  Bevölkerung  wichtige  Daten.  Hierauf  baut  die 
soziale  Anthropologie  und  Pathologie,  indem  sie  nunmehr  die  Häufigkeit  und  Ver¬ 
teilung  normaler  und  krankhafter,  morphologischer  und  physiologischer  Zustände 
untersucht.  Die  Gruppierung  der  Menschen  wird  hierbei  unter  sozialen  Gesichts¬ 
punkten  vorgenommen  (z.  B.  nach  Beruf,  Stand,  Einkommen,  Wohnung,  Ernäh¬ 
rungsweise). 

Die  Eigenschaften,  die  bei  solchen  Gruppen  verglichen  werden,  können  in  zwei¬ 
facher  Weise  variieren:  fluktuierend,  kontinuierlich  (mit  fließenden  Übergängen) 
oder  alternierend  („entweder-oder“) ;  im  ersteren  Fall  handelt  es  sich  gewöhnlich 
um  quantitative,  im  letzteren  Fall  um  qualitative  Unterschiede.  Die  Art  der  Variabi¬ 
lität  bestimmt  die  anzuwendende  variationsstatistische  Methode. 

Bei  kontinuierlicher  Variabilität  geht  man  folgendermaßen  vor:  Die  Varianten  (  F) 
werden  der  Größe  nach  in  Variationsklassen  geordnet.  Die  kleinste  und  die  größte 
Variante  geben  den  Umfang  der  Variabilität  an.  Durch  Addition  sämtlicher 


Soziale  Umwelt  und  Vererbung 


5 


Varianten  (F)  und  Division  durch  die  Anzahl  der  Varianten  (n)  erhält  man  den 


Mittelwert  (M) 


VF 

M  =  — 

n 


Die  Größe  der  Variabilität  wird  bestimmt,  indem  man 


die  Abweichungen  der  einzelnen  Varianten  vom  Mittelwert  addiert  und  durch  die 
Anzahl  der  Varianten  dividiert.  Dieses,  durchschnittliche  Abweichung  (e)  ge¬ 
nannte  Maß  berechnet  man  —  bei  Ordnung  der  Varianten  in  Variationsklassen  — , 
indem  man  die  Abweichung  jeder  Variationsklasse  vom  Mittelwert  («)  mit  der  Anzahl 
der  Varianten  dieser  Klasse  (p)  multipliziert  und  die  Summe  dieser  Produkte  durch 


die  Gesamtzahl  der  Varianten  (n)  dividiert 


e  = 


Epa 


Die  Variabilität  wird  an- 
voordinatensystem  trägt  man 


schaulich  dargestellt  in  Form  einer  Kurve:  In  einem 
auf  der  Abszisse  die  Variationsklassen  und  auf  den  in  diesen  Punkten  errichteten 
Ordinaten  die  Anzahl  der  Varianten  dieser  Klasse  ein;  diese  Punkte  auf  den  Ordinaten 
verbindet  man  und  erhält  die  Variationskurve. 

Lassen  sich  die  quantitativen  Unterschiede  der  Variabilität  einer  Eigenschaft 
nicht  oder  nur  schlecht  durch  Zahlen  ausdrücken,  so  bildet  man  Gruppen  von 
Varianten,  die  sich  nach  einer  dem  Wesen  der  Eigenschaft  entsprechenden  Grad¬ 
einteilung  voneinander  unterscheiden  (z.  B.  groß  —  mittel  —  klein,  konkav — gerade  — 
konvex,  dick  — dünn).  Die  quantitativen  Unterschiede  werden  dann  also  als  qualita¬ 
tive  gewertet,  und  man  verfährt  wie  bei  alternativer  Variabilität:  Die  Anzahl  der  Vari¬ 
anten  jeder  Klasse  wird  in  Prozenten  der  Gesamtzahl  der  Individuen  ausgedrückt. 

Schwieriger  wird  die  Erfassung  der  Variabilität,  sobald  es  sich  um  komplexe 
Eigenschaften  handelt,  also  z.  B.  um  ein  Krankheitsbild,  den  Zustand  des  vegetativen 
Nervensystems  oder  einer  inkretorischen  Drüse.  Wenn  sich  aus  der  Art  der  Variabi¬ 
lität  nicht  bestimmte  Gruppen  ergeben,  die  sich  deutlich  herausheben,  dann  wird  man 
versuchen,  Teileigenschaften  abzusondern.  Es  ergeben  sich  dann  Gruppen  dadurch, 
daß  man  die  ganze  Eigenschaft  mit  der  Resteigenschaft,  die  nach  Absonderung 
einer  oder  mehrerer  Teileigenschaften  verbleibt,  vergleicht.  Die  Kriterien  solcher 
Gruppeneinteilung  müssen  selbstverständlich  in  eindeutiger  Weise  klargestellt  sein. 

In  jedem  Fall  von  Häufigkeitsberechnungen  sollten  die  Ergebnisse  mathematisch 
auf  ihre  Zuverlässigkeit  geprüft  werden.  Es  geschieht  dies  durch  die  Berechnung 
des  Fehlers  der  kleinen  Zahl  (mittlerer  Fehler).  Der  mittlere  Fehler  des  Mittel- 

wertes  (M)  wird  nach  der  Formel  berechnet:  m  =  ■  wobei  e  die  durchschnittliche 

1  n 

Abweichung  und  n  die  Gesamtzahl  der  Individuen  bedeutet.  Wenn  von  n  Indi¬ 
viduen  p%  eine  Eigenschaft  aufweisen  und  die  übrigen  (100 — p)%  nicht,  so  ist  der 


Fehler  der  kleinen  Zahl  m  =  — —  %  (mittlerer  Fehler  einer  Prozentzahl). 

Gewöhnlich  rechnet  man  mit  dem  dreifachen  mittleren  Fehler  (il/±3  xra). 

Die  mathematische  Prüfung  der  Differenz  zwischen  zwei  Häufigkeiten  erfolgt 
durch  die  Berechnung  des  Fehlers  der  Differenz  nach  der  Formel  »nDif(  =)/  m] 
wobei  r/i j  und  ra2  die  mittleren  Fehler  der  beiden  Mittelwerte  bzw.  Prozentzahlen 
bedeuten.  Eine  reale  Grundlage  der  Differenz  zwischen  zwei  Mittelwerten  oder 
Prozentzahlen  kann  angenommen  werden,  wenn  die  tatsächliche  Differenz  größer 
ist  als  der  dreifache  Fehler  der  Differenz  (Diff  3  x  wD|1( ). 

Um  die  Beziehung  zwischen  bestimmten  Zuständen  des  Körpers  (z.  B.  Krank¬ 
heiten)  und  sozialen  Umweltfaktoren  zu  prüfen,  kann  man  sich  auch  der  Korre¬ 
lationsrechnung  bedienen.  ,,Die  Korrelation  ist  ein  Maß,  welches  angibt,  um 
wieviel  die  Wahrscheinlichkeit  dos  Zusammentreffens  zweier  Ereignisse  von  dem 
Produkt  der  einzelnen  Wahrscheinlichkeiten  abweieht“  (Lenz  [4]). 


Verschuer 


ü 


Die  Berechnung  der  Korrelation  kann  nach  verschiedenen  Methoden  erfolgen. 
Am  zweckmäßigsten  ist  der  von  Lenz  (5)  angegebene  Korrelationsindex,  dessen 
Formel  lautet : 

.  _  1  {a  —  c  d,  —  b  a  —  b  d  —  c\ 

4  \a  +  c  d  +  b  a  +  b  d  +  c)  ' 

Seine  Anwendung  und  die  Bedeutung  der  einzelnen  Buchstaben  ergibt  sich  am 
besten  an  einem  Beispiel,  das  nach  Lenz  (6)  durchgeführt  werden  soll.  In  einem 
Material  v.  Pfau nd  lers  litten  unter  34555  Kindern  704  an  Kropf,  87  an  Kretinismus 
und  SO  an  beiden  Zuständen  zugleich.  Man  stellt  danach  folgende  Korrelations¬ 
tabelle  auf: 


Kretinismus 

Nicht 

Kretinismus 

Kropf . 

80 

684 

Nicht  Kropf.  .  .  . 

7 

33  784 

Die  Buchstaben  a  bis  d  in  der  Formel  bedeuten  die  Werte  der  vier  Felder  der 
Korrelationstabelle,  in  dem  Beispiel :  a  =  Zahl  der  Kinder  mit  Kretinismus  und 
Kropf  (80),  b  =  Zahl  der  Kinder  mit  Kropf  ohne  Kretinismus  (084),  c  =  Zahl  der 
Kinder  mit  Kretinismus  ohne  Kropf  (7)  und  d  =  Zahl  der  Kinder  ohne  Kropf  und 
ohne  Kretinismus  (33784).  Setzt  man  die  Zahlen  in  die  Formel  ein,  so  erhält  man: 

_  1  /  73  33  100  -  604  33  777  \ 

k  —  T\  87  +  34  468  +  764  +  33  791  / 

=  *  (0,84  +  0,90  -  0,79  +  1,0)  =  =  0,5. 

4:  4 

Die  Berechnung  des  Fehlers  der  kleinen  Zahl  erfolgt  hier  nach  der  Formel: 

^  =  L=MM  =  =  0,004. 

1  n  J/  34  555  185 

Das  Resultat  lautet  also  k=  +  0,5  dz  0,004. 

Die  mathematische  Prüfung  der  Beziehungen  zwischen  Kropf  und  Kretinismus 
hat  eine  positive  Korrelation  von  0,5  ergeben.  Die  beiden  Eigenschaften  kommen 
also  häufiger  gemeinsam  vor,  als  es  der  Wahrscheinlichkeit  entspricht  (in  diesem 
Fall  wäre  die  Korrelation  =  Null).  Die  Korrelation  ist;=  +  1,  wenn  zwei  Eigen¬ 
schaften  nur  zusammen  Vorkommen  und  sie  ist  =  — 1,  wenn  zwei  Eigenschaften  sich 
gegenseitig  unbedingt  ausschließen. 

Der  Korrelationsindex  gibt  uns  Antwort  auf  die  Frage,  ob  eine  Beziehung 
zwischen  zwei  Ereignissen  besteht  oder  nicht,  und  wie  groß  diese  —  positive  oder 
negative  —  Beziehung  ist.  Die  Berechnung  der  Korrelation  ist  die  Voraussetzung  für 
die  weitere  Frage :  Welcher  Art  ist  diese  Beziehung  ?  Das  Wesen  der  Beziehung  zwischen 
zwei  oder  mehreren  Ereignissen  kann  nur  aus  anderenFeststellungen  erschlossen  werden. 

Sozialanthropologie  und  Soziale  Pathologie  haben  als  Gegenstand  der  Unter¬ 
suchung  stets  Gruppen  von  Menschen;  sie  sehen  also  ab  von  der  Wirkung  der 
sozialen  Umwelt  auf  den  einzelnen  Menschen,  von  der  Reaktion  des  Menschen 
auf  bestimmte  soziale  Umweltfaktoren.  Wie  wirken  beispielsweise  bestimmte  Er¬ 
nährungsweisen  und  Kleidungsformen,  Leibesübungen,  Fabrikarbeit,  Wohlstand, 
Großstadtleben  usw.  auf  den  Menschen?  Diese  Fragen  finden  ihre  Beantwortung 
durch  die  Untersuchungen  und  Beobachtungen  der  Physiologie  und  Pathologie  im 
weitesten  Sinne  des  Wortes;  die  besonderen,  hier  in  erster  Linie  in  Frage  kommen¬ 
den  Teilwissenschaften  sind  die  Ernährungsphysiologie,  die  Hygiene  der  Kleidung 
und  der  Wohnung,  die  Arbeits-  und  die  Sportphysiologie  und  die  Pathologie  der 
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Krankheiten,  soweit  sie  sich  auf  die  in  der  sozialen  Umwelt  liegenden  ätiologischen 
Faktoren  bezieht.  Eine  nähere  Erörterung  der  Methoden  und  Ergebnisse  dieser 
Forschungen  würde  den  Rahmen  dieses  Artikels  überschreiten. 

2.  Die  Bedeutung  der  Vererbung  für  deu  Menscheu. 

Die  im  vorigen  Abschnitt  erwähnten  Wissenschaften  und  Methoden  dienten 
vornehmlich  der  Feststellung,  ob  und  in  welcher  Weise  die  soziale  Umwelt  auf  den 
Menschen  und  auf  Gruppen  von  Menschen  einwü’kt.  Dabei  wurde  die  stillschweigende 
Voraussetzung  gemacht,  daß  die  Reaktionsweise  der  einzelnen  Menschen  unter¬ 
einander  ähnlich  ist,  wenigstens  suchte  man  durch  Außerachtlassung  der  individuellen 
Reaktionsunterschiede  (gemeint  ist  hier  in  methodischer  Hinsicht)  das  allgemein 
Gesetzmäßige,  Tvpische  der  Wirkung  bestimmter  Umweltfaktoren  zu  erfassen. 
Hierbei  zeigte  sich,  daß  gleiche  Umwelteinflüsse  nicht  nur  in  sehr  verschiedener 
Weise  auf  die  einzelnen  Menschen  bzw.  Menschengruppen  einwirken  (individuelle, 
familiäre  und  rassische  Variabilität),  sondern  daß  es  auch  viele  Zustände  beim  Men¬ 
schen  gibt,  die  sich  in  keiner  Weise  auf  direkte  Umwelt  Wirkung  zurückführen  lassen. 
Die  Ursache  für  die  erstere  Tatsache  liegt  in  der  erblichen  Verschiedenheit  der  Men¬ 
schen,  für  die  letztere  in  der  erblichen  Bedingtheit  dieser  Zustände.  Die  menschliche 
Erbforschung  hat  die  Bedeutung  der  Vererbung  für  den  Menschen  durch  exakte 
Untersuchungen  für  alle  Arten  von  Eigenschaften  (morphologische,  physiologische 
und  psychische,  normale  und  krankhafte)  bewiesen  und  im  einzelnen  zum  Teil  schon 
klar  herausgearbeitet. 

Die  Einsicht  in  die  Gesetzmäßigkeiten  der  Vererbung  wurde  durch  Mendel, 
seine  Wiederentdecker  und  die  nachfolgenden  bahnbrechenden  Forscher  auf  experi¬ 
mentellem  Wege  gewonnen.  Die  menschliche  Erblehre  ist  demgegenüber  darauf 
angewiesen,  die  Prinzipien  und  Regeln  der  allgemeinen,  experimentellen  Erblehre 
auf  die  Verhältnisse  beim  Menschen  anzuwenden.  Wir  müssen  unter  den  Verhält¬ 
nissen  des  menschlichen  Lebens  Gelegenheiten  aufsuchen,  die  den  Bedingungen  ent¬ 
sprechen,  welche  der  Botaniker  oder  Zoologe  im  Experiment  sich  geschaffen  und 
untersucht  hat.  Führen  diese  Untersuchungen  zu  analogen  Schlüssen,  so  können 
ähnliche  Erbverhältnisse  angenommen  werden,  wie  sie  im  Experiment  vorhanden 
waren. 

Einige  vererbungswissenschaftliche  Begriffe  besonderer  Art,  die  heute 
allgemeine  Anwendung  finden,  und  ohne  die  das  Verständnis  der  Vererbungser¬ 
scheinungen  beim  Menschen  nicht  möglich  ist,  seien  vorausgeschickt. 

Von  den  Erbeinheiten  verhalten  sich  stets  je  zwei  gegensätzlich  in  dem  Sinne, 
daß  sie  sich  bei  der  Keimzellenbildung  (Reduktionsteilung)  trennen  und  bei  der 
Befruchtung  wieder  neu  zusammenfügen.  Solche  antagonistische  oder  allelomorphe 
Erbeinheiten  (Gene)  sind  nebeneinander,  also  an  derselben  Stelle  von  einander  ent¬ 
sprechenden  (homologen)  Chromosomen  gelagert.  Allelomorphe  Gene  können  gleich, 
aber  auch  verschieden  sein;  immer  aber  sind  sie  hinsichtlich  ihrer  phänotypischen 
Äußerung  insofern  gleich,  als  diese  örtlich  zusammenfällt,  d.  h.  sich  an  demselben 
Organ  oder  der  gleichen  Funktion  äußert.  So  sind  z.  B.  die  Erbanlagen  zu  blauer 
und  zu  brauner  Augenfarbe  allelomorphe  Gene,  die  verschieden  sind,  sich  aber  beide 
als  Augenfarbe  äußern. 

Sind  allelomorphe  Gene  verschieden,  dann  bezeichnet  man  die  Träger  bezüglich 
dieser  Anlagen  als  heterozygot  oder  heterogamet  (ungleicherbig).  Ein  Individuum 
mit  gleichen  allolomorphen  Genen  wird  bezüglich  derselben  homozygot  oder  homo- 
gamet  (gleieherbig)  genannt.  Homogamete  Menschen  erzeugen  untereinander  nur 
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wieder  ihresgleichen  (bezüglich  dieser  Eigenschaft).  Eltern,  die  beide  in  derselben 
Erbanlage  heterogamet  sind,  übertragen  auf  ihre  Kinder  je  zur  Hälfte  die  eine  und 
die  andere  Anlage.  Bezeichnet  man  von  dem,  Allelomorphenpaar  die  eine  Anlage 
mit  A,  die  andere  mit  a,  so  werden  die  elterlichen  Anlagen  A  und  a  mit  einer  Wahr¬ 
scheinlichkeit  von  je  1/2  oder  .r>0%  am  Aufbau  eines  bestimmten  Kindes  mitwirken. 
Die  Kombinationen  AA,  Aa,  aA  und  aa  ergeben  sich  aus  der  Vereinigung  der  väter¬ 
lichen  Anlagen  A  und  a  mit  den  mütterlichen  Anlagen  A  und  a.  Alle  vier  Kombi¬ 
nationen  kommen  gleich  häufig  vor,  also  zu  je  ^  oder  25%.  Die  beiden  elterlichen 
Anlagen  A  und  a  sind  bei  je  25%  der  Kinder  homogamet  geworden;  die  Hälfte  der 
Kinder  ist  heterogamet  wie  die  Eltern. 

Die  Erbanlagen  werden  stets  nach  derselben  Gesetzmäßigkeit  und  unabhängig 
von  ihrem  phänotypischen  Schicksal  von  einer  Generation  zur  folgenden  weiter¬ 
gegeben.  Der  Phänotyp us  (siehe  S.  1)  ist  aber,  soweit  er  erbbedingt  ist,  von  dem 
Verhalten  der  allelomorphen  Gene  zueinander  abhängig.  Homogamete  Individuen 
sind  phänotypisch  entsprechend  ihrer  genotypischen  Veranlagung.  Bei  heterogameten 
Individuen  bestehen  die  zwei  Möglichkeiten  (die  auch  Vorkommen),  daß  das  phäno¬ 
typische  Bild  von  einer  der  beiden  Anlagen  bestimmt  wird  oder  von  beiden  zusammen. 
Ist  nur  ein  Gen  eines  heterogameten  Allelomorphenpaares  entscheidend  für  den  Phäno- 
typus,  dann  wird  eine  Anlage  durch  die  andere  bestimmt;  man  nennt  die  bestimmende 
Anlage  dominant,  die  zurücktretende  rezessiv.  In  dem  anderen  Fall  —  wenn 
beide  heterogameten  Gene  zusammen  den  Phänotypus  bestimmen  —  verhalten 
sich  die  Erbanlagen  intermediär.  Der  Phänotypus  kann  dann  beispielsweise  eine 
Mittelstellung  zwischen  den  in  diesen  beiden  Anlagen  homogameten  Individuen 
einnehmen.  Je  nach  dem  phänotypischen  Verhalten  der  Gene  spricht  man  von 
dominantem,  rezessivem  oder  intermediärem  Erbgang. 

Wenn  bisher  von  allelomorphen  Genen  gesprochen  wurde,  so  setzten  wir  dabei 
voraus,  daß  jedes  Chromosom  einen  Partner  hat.  Die  Zahl  der  Chromosomen  müßte 
demnach  immer  durch  zwei  teilbar  sein.  Dies  ist  aber  nicht  der  Fall.  Wir  wissen 
heute  durch  zytologische  Untersuchungen  und  durch  die  vererbungswissenschaft¬ 
lichen  Erfahrungen,  daß  der  Geschlechtsunterschied  genotypisch  auf  einer  Ver¬ 
schiedenheit  in  der  Chromosomenzahl  beruht.  Bei  den  meisten  Tieren  hat  das  weib¬ 
liche  Geschlecht  gerade  Chromosomenzahlen,  das  männliche  ungerade  (und  zwar 
ein  Chromosom  weniger),  bei  Schmetterlingen  und  Vögeln  ist  es  umgekehrt.  Beim 
Menschen  hat  das  Weib  wahrscheinlich  48,  der  Mann  47  Chromosomen.  In  den 
reifen  Keimzellen  sind  also  24  bzw.-23  Chromosomen  enthalten  (Reduktionsteilung). 
Häufig  kommt  es  vor,  daß  an  Stelle  des  einen  fehlenden  Chromosoms  sich  ein  rudi¬ 
mentäres,  von  Erbanlagen  anscheinend  freies  Chromosom  befindet.  Wegen  der 
Sonderstellung  dieses  —  beim  Weib  paarigen,  beim  Mann  unpaarigen  —  Chromo¬ 
soms  und  wegen  seiner  Bedeutung  für  die  Bestimmung  des  Geschlechts  hat  man 
ihm  den  Namen  Geschlechtschromosom  (auch  X-Chromosom)  gegeben.  Die 
übrigen  Chromosome  —  beim  Menschen  46  —  nennt  man  Autosome.  Eine  Erb¬ 
anlage,  die  in  den  Geschlechtschromosomen  lokalisiert  ist,  nennt  man  geschlechts¬ 
gebunden. 

Bisher  war  immer  nur  die  Rede  von  einem  einzigen  Erbunterschied  zwischen 
zwei  Individuen.  Dieser  einfache  Fall  ist  selbstverständlich  nur  eine  seltene  Ausnahme, 
die  beim  Menschen  wohl  kaum  vorkommt.  Und  docli  beruhen  die  Vererbungs¬ 
erscheinungen  bei  Kreuzungen  zwischen  zwei  Menschen,  die  in  vielen  Erbein¬ 
heiten  verschieden  sind,  grundsätzlich  auf  derselben  Gesetzmäßigkeit.  Es  hat 
sich  gezeigt,  daß  —  von  bestimmten  Ausnahmen  abgesehen  —  in  verschiedenen 
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Chromosomen  lokalisierte  Gene  sich  unabhängig  voneinander  nach  den  Gesetzen 
des  Zufalls  trennen  und  kombinieren. 

Mit  der  Zahl  der  Erbunterschiede  zwischen  einem  Elternpaar  wächst  die  Zahl 
der  Kombinationsmöglichkeiten  der  Geschlechtszellen  und  damit  die  Variabilität 
der  Kinder. 

Man  muß  sich  davor  hüten,  phänotypische  Eigenschaften  ohne  weiteres  in 
Beziehung  zu  entsprechenden  einzelnen  Genen  zu  setzen.  Es  kann  einerseits  eine 
Eigenschaft  auch  durch  mehrere  Erbeinheiten  bedingt  sein,  und  andererseits  kann 
sich  eine  Erbeinheit  in  verschiedenen  Eigenschaften  äußern.  Diese  beiden  Fälle 
spielen  auch  in  der  menschlichen  Erblehre  eine  große  Rolle  und  führen  zu  einer 
Komplizierung  der  Vererbungserscheinungen,  welche  die  Analyse  sehr  erschwert. 
Wenn  eine  Eigenschaft  von  einem  Genpaar  abhängt,  so  nennt  man  sie  monomer, 
wenn  von  zwei  Genpaaren  dimer,  wenn  von  vielen  polymer.  Entsprechend  spricht 
man  von  Monomerie,  Dimerie,  Polymerie. 

Unter  Übergehung  weiterer  Komplikationen  der  einfachen  Gesetzmäßigkeiten 
der  Vererbung  soll  noch  die  wuchtige  Frage  der  Erbänderung  in  ihren  Grundzügen 
behandelt  werden.  Für  die  menschliche  Pathologie  ist  dieses  Problem  von  der  größten 
Bedeutung,  schließt  es  doch  die  Frage  nach  der  eigentlichen  Ätiologie  der  Erbkrank¬ 
heiten  in  sich  ein.  Wir  dürfen  annehmen,  daß  die  Anlagen  zu  den  vielen  erblichen 
Krankheiten  nicht  schon  „von  jeher“  zum  Erbanlagenbestand  der  Menschheit  gehört 
haben.  Aus  analogen  Erfahrungen  der  experimentellen  Vererbungsforschung  kann 
man  schließen,  daß  auch  die  Erbanlagen  des  Menschen  Änderungen  unterworfen 
sind,  die  man  Mutationen  oder  Idovariationen  nennt.  E.  Baur  und  seine 
Schüler  haben  beim  Gartenlöwenmaul  und  Morgan  und  seine  Schule  bei  der  Obst¬ 
fliege  Drosophila  Hunderte  von  Mutationen  beobachtet.  Eine  Änderung  im  Erb¬ 
gefüge  erkennt  man,  sobald  bei  einem  Individuum  ein  neuer  mendelnder  Grundunter¬ 
schied  auf  tritt,  der  vorher  in  der  Rasse  nicht  vorhanden  war.  Die  Feststellung  eines 
„neuen“  Gens  ist  aber  nur  möglich,  wenn  der  Genotypus  der  Rasse  genau  bekannt 
ist,  da  man  sonst  durch  komplizierte  Bastardierungserscheinungen  getäuscht  werden 
kann. 

Die  experimentelle  Erzeugung  von  Mutationen  ist  einer  der  größten  Fortschritte 
der  Vererbungswissenschaft.  Nachdem  E.  Stein  (7)  den  erstmaligen  Nachweis  er¬ 
bracht  hatte,  hatten  die  Versuche  Müllers  den  größten  Erfolg  (8).  Er  bediente 
sich  dabei  der  in  der  Vererbungswissenschaft  berühmten  Fliege  Drosophila  melano- 
gaster;  sie  ist  insofern  ein  geeignetes  Versuchsobjekt,  als  bei  ihr  der  Aufbau  des 
Genotypus  so  gut  bekannt  ist,  wrie  sonst  bei  keinem  Tier.  Die  kleinen  Fliegen 
wurden  Röntgenstrahlen  unterworfen;  die  Dosis  wurde  so  gewählt,  daß  die  Tiere 
gerade  noch  befruchtungsfähig  blieben.  An  den  bestrahlten  Tieren  selbst  waren 
keinerlei  Veränderungen  festzustellen;  unter  ihrer  Nachkommenschaft  —  die  Gene- 
rationsdauer  dieser  Fliege  beträgt  nur  2  Wochen  —  fanden  sich  gehäuft  auffallende 
Abweichungen  in  Größe,  Bau  und  Farbe  der  Augen,  Form  und  Farbe  der  Flü¬ 
gel  usw.  Für  diese  Abweichungen  konnte  der  entscheidende  Nachweis  erbracht  werden, 
daß  sie  sich  nach  dem  Mendelschen  Gesetz  vererben.  Die  aufsehenerregenden  Unter¬ 
suchungen  Müllers,  die  er  1927  auf  dem  Internationalen  Vererbungskongreß  in 
Berlin  vortrug,  haben  den  Anlaß  gegeben,  daß  ähnliche  Experimente  an  vielen  Stellen 
vorgenommen  wurden.  Sie  führten  nicht  nur  zur  Bestätigung  der  Mullcrschen 
Untersuchungen,  sondern  auch  zum  Nachweis  experimentell  erzeugter  Mutationen 
bei  folgenden  Objekten:  Drosophila  funebris  (eine  von  Drosophila  inelanogaster  sehr 
verschiedene  Art),  Harbobracon  (eine  Wespenart),  Löwenmaul,  Gerste,  Mais,  Tabak  (9). 
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Versehuer 


Rh  sei  hier  darauf  hingewiesen,  daß  gesunde  Kinder  keinerlei  Beweis  für  die 
Bewahrung  des  elterlichen  Erbguts  vor  idiokinetischen  Einflüssen  ist.  Nach  allen 
bisherigen  experimentellen  Erfahrungen  ist  dies  sogar  die  Ausnahme,  da  etwa  90% 
der  Mutationen  sich  rezessiv  vererben.  Im  Phänotypus  können  dieselben  erst  auf- 
1  roten,  wenn  zwei  solche  Anlagen  sich  vereinen.  Bei  Geschwisterinzucht  zwischen 
den  Kindern  eines  Erbgeschädigten  (wenn  beide  Kinder  die  mutierte  Anlage  er¬ 
halten)  würde  das  phänotypische  Auftreten  der  Idiovariation  erstmalig  unter  den 
Enkeln  des  Erbgeschädigten  zu  erwarten  sein;  hei  Geschwisterkinderehe  würde  diese 
Möglichkeit  erst  für  die  Urenkel  des  Erbgeschädigten  zutreffen.  Wenn  wir  in  Betracht 
ziehen,  daß  nur  etwa  I  %  der  geschlossenen  Ehen  Verwandtenehen  sind,  dann  be¬ 
kommen  wir  eine  Vorstellung  davon,  wie  lange  es  dauert,  bis  Idiokinesen  beim  Men¬ 
schen  sich  phänotypisch  zu  erkennen  geben.  Auch  ohne  Inzucht  ist  es  möglich,  daß 
Mutationen  phänotypisch  sich  zu  erkennen  geben:  wenn  dasselbe  Gen  in  dergleichen 
Weise  bei  vielen  Menschen  verändert  wird  und  alsdann  zwei  gleich  mutierte  (rezessive) 
Gene  sich  zusammen  finden  (hei  Drosophila  und  dem  Gartenlöwenmaul  ist  das  ge¬ 
häufte  Auftreten  bestimmter,  gleicher  Mutationen  beobachtet  worden). 

Die  hauptsächlichsten  Methoden  zur  Feststellung  der  erblichen  Bedingt¬ 
heit  einer  Eigenschaft  (z.  B.  Krankheit)  sind  die  Familienforschung  und  die 

Zwillingsforschung. 

©  © 


a)  Familienforschung. 

Von  einem  Merkmals-  oder  Eigenschaftsträger  (Probanden)  ausgehend,  werden 
seine  Geschwister,  Kinder,  Eltern  usw.  hinsichtlich  der  betreffenden  Eigenschaft 
untersucht.  Wenn  so  die  Vorfahren,  Nachkommen  und  Seitenverwandten  aufge¬ 
nommen  sind,  werden  sie  in  einer  Sippschaftstafel  (Stammbaum)  aufgezeichnet, 
wobei  man  die  Gesunden  und  die  Kranken  durch  besondere  Zeichen  (homogamet 
gesund  =  O;  heterogamet  gesund  = (  y),  heterogamet  krank  =  O-  homogamet  krank  =  # ) 
kenntlich  macht;  hier  und  im  folgenden  sei  der  sprachlichen  Einfachheit  halber 
„gesund“  im  Sinne  von  „frei  von  der  erblichen  Eigenschaft“  und  „krank“  im  Sinne 
von  „Eigenschaftsträger“  gemeint.  .Jedes  Elternpaar  wird  mit  seinen  Kindern  zu¬ 
nächst  gesondert  betrachtet  und  dabei  geprüft,  ob  die  tatsächlichen  Beobachtungen 
mit  bestimmten  Gesetzmäßigkeiten  der  Vererbung  übereinstimmen.  Je  nach  dem 
Erbgang  einer  Anlage  ergeben  sich  folgende  Erscheinungen: 

Dominanter  ^Erbgang  einer  Anlage. 

Eine  Übersicht  über  die  verschiedenen  elterlichen  Kombinationsmöglichkeiten 
gibt  Abb.  1.  Die  Beschaffenheit  der  Kinder  ist  nach  der  erwartungsgemäßen  Häufig¬ 
keit  eingetragen.  Die  allelomorphen  Gene  sind  mit  K  (krank)  und  k  (nicht  krank) 
bezeichnet.  Es  sind  also  sowohl  KK-,  also  auch  Kk- Individuen  krank.  Sind  beide 
Eltern  gesund,  so  sind  sämtliche  Kinder  gesund.  Ist  ein  Elter  krank,  so  sind  öO  bis 
100%  der  Kinder  krank.  Je  seltener  das  betreffende  Leiden  in  einer  Bevölkerung 
vorkommt,  desto  seltener  ist  sein  homogametes  Vorkommen  (relativ  zur  Heteroga- 
metie),  und  desto  geringer  wird  auch  die  relative  Durchschnittszahl  kranker  Kinder 
eines  kranken  Elters  sein.  Ein  krankes  Individuum  hat  stets  einen  kranken  Elter 
und  im  Durchschnitt  je  zur  Hälfte  kranke  Geschwister  und  kranke  Kinder.  Nach 
rückwärts  in  der  Ahnenreihe  müßte  die  Krankheit  in  ununterbrochener  Reihe  durch 
die  Generationen  zu  verfolgen  sein.  Bei  den  Nachkommen  kann  die  Folge  in  jeder 
Generation  abreißen,  sobald  ein  heterogamet  Kranker  auf  seine  Kinder  nur  die  gesunde 
Anlage  (k)  überträgt. 
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In  der  menschlichen  Erblehre  ist  es  eine  häufige  Feststellung,  daß  bei  domi¬ 
nantem  Erbgang  eine  Generation  „übersprungen“  wird.  Dies  bedeutet  selbstverständ¬ 
lich  nur,  daß  in  dieser  Generation  die  phänotypische  Manifestierung  entweder  nicht 
festgestellt  oder  tatsächlich  nicht  realisiert  wurde.  Wenn  man  von  fehlerhaften 
Anamnesen  absieht,  kann  die  Manifestierung  dadurch  z.  B.  der  Beobachtung  ent¬ 
gehen,  daß  sie  sehr  wenig  ausgeprägt  ist.  Das  phänotypische  Bild  einer  Erbkrank¬ 
heit  kann  weitgehend  von  peristatischen  Einflüssen  abhängig  sein.  Auch  das  Lebens¬ 
alter,  zu  welchem  Erbanlagen  sich  gewöhnlich  äußern,  verlangt  Berücksichtigung; 
ein  Überträger  der  Erbanlage  kann  frei  von  dem  Leiden  bleiben,  wenn  er  vor  dem 
Manifestationsalter  stirbt.  Schließlich  kann  ein  „Überspringen“  noch  dadurch  be¬ 
dingt  sein,  daß  andere  Erbanlagen  die  betreffende  Erbanlage  an  der  Manifestierung 
hindern.  Endlich  kann  die  Erbanlage  auch  durch  Mutation  neu  entstanden  sein. 


Beide  Eltern  gesund: 


Ein  Elter  krank: 


k  k  kk 

OxO 

I  ,  I 
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Kk  kk 

KK  kk 
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1  1  1  1 
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Kk  Kk  kk  kk 

Kk  Kk  Kk  Kk 

Beide  Eltern  krank: 


KK  Kk 

•  xO 

L_rJ 

i - r—^n - 1 

•  •OO 

KK  KK  Kk  Kk 


Abb.  1.  Übersicht  über  die  dominante  Vererbung  (nach  Siemens). 


Wir  nennen  in  der  menschlichen  Erblehre  eine  Erbanlage  dann  dominant,  wenn 
sie  sich  in  heterogametem  Zustand  äußert.  Dabei  wissen  wir  aber  nicht,  ob  der 
Phänotypus  bei  Hetero-  und  Homogametie  derselbe  ist.  Vielfach  hat  es  den  An¬ 
schein,  als  ob  eine  dominant  erbliche  Krankheit  sich  in  homogametem  Zustand 
schwerer  äußert  als  in  heterogametem  Zustand. 


Rezessiver  Erbgang  einer  Anlage. 

Ls  wurde  bisher  die  dominante  Anlage  mit  einem  großen  und  die  rezessive  mit 
einem  kleinen  Buchstaben  des  Alphabets  bezeichnet;  deshalb  bedeutet  auf  dem 
Schema  (Abb.  2)  die  Anlage  G  „gesund“  und  < /  „nicht  gesund“;  r/r/- Individuen 
sind  also  krank.  Der  Stammbaum  einer  Familie  mit  einem  rezessiven  Erbleiden 
zeigt  ein  ganz  anderes  Bild  als  bei  dominanter  Vererbung:  zwei  gesunde  Eltern 
können  kranke  Kinder  haben,  und  zwei  kranke  Litern  haben  ausschließlich  kranke 
Kinder.  Da  von  hcterogaincten  Litern  im  Durchschnitt  nur  jedes  vierte  Kind  er¬ 
krankt,  wird  in  vielen  Lullen  kein  weiteres  Kind  erkrankt  sein.  Litern  und  Kinder 
von  Ligenschaftsträgern  sind  meistens  gesund.  So  kommt  es,  daß  Liille  vereinzelt 
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Verschuer 


auftreten,  aus  welchen  also  keinesfalls  auf  „Nichterblichkeit“  geschlossen  werden 
darf,  wie  das  noch  vielfach  geschieht. 

Oie  Wahrscheinlichkeit  des  Zusammentreffens  zweier  rezessiver  Anlagen  ist  um 
so  größer,  je  häufiger  die  Anlage  in  der  Bevölkerung  vorkommt.  Bei  sehr  seltenen 
rezessiven  Anlagen  wird  ihre  Kombination  vor  allem  bei  Verwandtenehen  zu  erwarten 
sein.  Der  Nachweis,  daß  bestimmte  Krankheitsträger  häufiger  als  durchschnittlich 
aus  Verwandtenehen  hervorgehen,  ist  deshalb  für  die  Feststellung  des  rezessiven 
Erbgangs  wichtig.  Die  Häufung  der  elterlichen  Blutsverwandtschaft  ist  abhängig 
von  der  Häufigkeit  der  betreffenden  Eigenschaft:  sie  beträgt  z.  B.  etwa  33%  bei 
dem  unter  mehreren  Zehntausenden  nur  einmal  vorkommenden  allgemeinen  Albinis¬ 
mus  und  etwa  2%  bei  der  Schizophrenie,  für  die  eine  allgemeine  Erkrankungswahr- 
scheinlichkeit  von  8 — 9°/00  berechnet  wurde  (10).  Die  allgemeine  Häufigkeit  der 


Beide  Eltern  gesund : 
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Ein  Elter  krank : 


GG  gg 

Qg  gg 

Oxf 

1  1 

i  Oi  i 

©X# 

l-rJ 

©©©© 

i — — i  l 

©©•• 

Gg  Gg  Gg  Gg 

Qg  Gg  gg  gg 

Beide  Eltern  krank: 


99  99 


99  99  99  99 


Abb.  2.  Übersicht  über  die  rezessive  Vererbung  (nach  Siemens). 


Eheschließung  zwischen  Vetter  und  Base  ersten  Grades  beträgt  in  Deutschland 
ungefähr  1%  (11). 

Rezessiv  geschlechtsgebundener  Erbgang  einer  Anlage. 

Auf  dem  Schema  (Abb.  3)  wurden  die  gleichen  Genbezeichnungen  wie  auf  Abb.  2 
gewählt.  Diesmal  ist  aber  das  Geschlecht  der  Individuen  nicht  gleichgültig  wie  bei 
dem  gewöhnlichen  dominanten  oder  rezessiven  Erbgang,  da  die  Erbanlage  nicht  in 
einem  Autosom,  sondern  in  einem  Geschlechtschromosom  lokalisiert  ist.  Da  der 
Mann  nur  ein  Geschlechtschromosom  besitzt,  kann  bei  ihm  von  dem  allelomorphen 
Genpaar  immer  nur  eins  der  beiden  Gene  vorhanden  sein  ( G  oder  r/).  Ein  männliches 
Individuum  erhält  eine  geschlechtsgebundene  Anlage  immer  nur  von  der  Mutter; 
nie  kann  eine  geschlechtsgebundene  Anlage  vom  Vater  auf  den  Sohn  übergehen. 
Eine  geschlechtsgebundene  Anlage  des  Vaters  erhalten  alle  seine  Töchter,  die  nur 
dann  selbst  erkranken,  wenn  sie  die  Anlage  (g)  auch  von  der  Mutter  empfangen. 
Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  bleiben  sie  äußerlich  gesund,  übertragen  aber  die  Anlage 
auf  die  Hälfte  ihrer  Söhne.  Es  tritt  also  das  Leiden  gewöhnlich  bei  Söhnen  von  ge- 
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sunden  Töchtern  oder  Schwestern  behafteter  Männer  wieder  auf.  Diese  Erscheinung 
erleichtert  die  Feststellung  des  rezessiv  geschlechtsgebundenen  Erbgangs.  Rezessiv 
geschlechtsgebundene  Anlagen  äußern  sich  im  männlichen  Geschlecht  sehr  viel 
häufiger  als  im  weiblichen.  So  kommt  die  rezessiv  geschlechtsgebunden  erbliche 
Rotgrünblindheit  unter  Männern  mit  einer  Häufigkeit  von  8%,  unter  Frauen  von 
0,44%  vor  (Waaler  [12]). 


Dominant  geschlechtsgebundener  Erbgang  einer  Anlange. 

Die  Unterscheidung  dieses  Erbgangs  von  dem  gewöhnlichen  dominanten  ist  an 
Hand  einer  einzigen  »Sippschaftstafel  oft  nicht  möglich.  Übergang  vom  Vater  auf 


Beide  Eltern  gesund: 
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Ein  Elter  krank: 


Beide  Eltern  krank: 


g  GG 

4x9 

1 

9  Gg 

•  x9 

LrJ 

G  gg 

Öxf 

,  V  , 

1 — 1 

ö  ö  9  9 

G  G  Gg  Gg 

r  1 

4öf  9 

9  G  gg  Gg 

1  1  l  1 

4  4  9  9 

g  g  Gg  Gg 

9  99 

I _ | 


9  g  99  99 


Abb.  3.  [Übersicht  über  die  rezessiv-geschlechtsgebundene  Vererbung. 


den  »Sohn  schließt  dominant  geschlechtsgebundenen  Erbgang  aus.  Da  das  weibliche 
Geschlecht  die  doppelte  Zahl  von  Geschlechtschromosomen  hat,  kommt  eine  Eigen¬ 
schaft,  die  auf  einer  geschlechtsgebundenen  dominanten  Erbanlage  beruht,  im  weib¬ 
lichen  Geschlecht  bis  zur  doppelten  Häufigkeit  gegenüber  der  Häufigkeit  beim  männ¬ 
lichen  Geschlecht  vor.  Der  geschlechtsgebundene  dominante  Erbgang  scheint  praktisch 
wenig  bedeutungsvoll  zu  sein,  so  daß  wir  auf  eine  nähere  Besprechung  verzichten. 

Verschiedene  Verteilung  erblicher  Eigenschaften  auf  beide  Geschlechter  ist  an 
sich  kein  Beweis  für  die  Lokalisierung  der  betreffenden  Anlagen  im  Geschlechts- 
chromosom.  Es  gibt  auch  in  den  Autosomen  lokalisierte  Erbanlagen,  die  sich  nur 
bei  einem  Geschlecht  äußern,  weil  sie  bei  dem  anderen  nicht  in  Erscheinung  treten 
können,  z.  11.  die  Hypospadie.  Es  liegt  hier  kein  besonderer  Erbgang  vor,  sondern 
nur  Geschlechtsbogrenztheit  der  Eigenschaft.  Die  Anlage  zur  Hypospadie 
z.  B.  kann  sich  dominant  vom  Vater  auf  den  »Sohn  vererben,  was  bei  geschlechts¬ 
gebundenem  Erbgang  nicht  möglich  ist. 
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I»)  Zwillingsforscliung. 

Untersuchungen  an  Zwillingen  sind  in  erster  Linie  geeignet  zur  Feststellung 
des  Anteils  von  Erbanlage  und  Umwelt  an  der  Variabilität.  Diese  Feststellung  ist 
gerade  für  solche  Eigenschaften  erwünscht,  an  deren  Zustandekommen  viele  Erb¬ 
einheiten  und  die  mannigfaltigsten  Einflüsse  der  Umwelt  Zusammenwirken.  Eine 
Erbanalyse  mit  Hilfe  der  Familienforschung  ist  daher  bei  diesen  Eigenschaften  meist 
unmöglich.  Die  (Grundlage  aller  Zwillingsuntersuchungen  ist  eine  exakte  Diagnose 
der  Ein-  oder  Zweiei  igkeit  (Erbgleichheit  oder  Erbverschiedenheit)  gleich¬ 
geschlechtlicher  Zwillinge.  Bei  verschiedengeschlechtlichen  Zwillingen  ist  die 
Entstehung  aus  zwei  Eiern  auf  Grund  der  erblichen  Bedingtheit  des  Geschlechts 
gesichert.  Man  unterscheidet  nach  dem  Befund  der  Eihäute  der  Nachgeburt  niono- 
und  dichorische  Zwillinge,  und  bisher  stellte  man  dabei  die  ersteren  den  eineiigen 
und  die  letzteren  den  zweieiigen  gleich.  Neueste  Untersuchungen  von  Curtius  (13) 
haben  nun  ergeben,  daß  erbgleiche  Zwillinge  auch  dichorisch  sein  können.  Bei  Zwil¬ 
lingen  vom  vollendeten  ersten  Lebensjahre  ab  kann  man  mit  genügender  Sicherheit 
die  Diagnose  der  Eiigkeit  mittels  der  Ähnlichkeitsprüfung  stellen.  Um  den 
Ausbau  dieser  Methode  hat  sich  vor  allem  Siemens  (14)  verdient  gemacht,  doch 
wurde  sie  gleichzeitig  auch  von  Weitz  (15)  schon  angewandt. 

Nach  den  heute  vorliegenden  Erfahrungen  (16)  ist  die  Feststellung  der  Ähnlich¬ 
keit  bei  folgenden  Eigenschaften  für  den  Nachweis  der  Erbgleichheit  von  Zwillingen 
erforderlich:  Farbe,  Form  und  Begrenzung  des  Kopfhaares,  Stärke  und  Lokalisation 
der  Lanugobehaarung,  Irisfarbe,  Farbe  und  Anordnung  der  Augenbrauen,  Farbe 
und  Durchblutung  der  Haut  (Wangenrötung,  kapillarmikroskopischer  Befund), 
Keratosis  pilaris,  Zungenfalten,  Form  und  Stellung  der  Zähne,  Form  von  Nase  und 
Lippen,  Ausbildung  der  Ohrmuscheln,  Form  der  Hände  und  Fingernägel,  Papillar¬ 
linienmuster  der  Finger,  Handlinien,  Blutgruppe. 

Keine  dieser  Eigenschaften  ist  immer  bei  eineiigen  Zwillingen  bis  in  die  feinsten 
Besonderheiten  genau  übereinstimmend  (nur  die  Blutgruppe  scheint  eine  Ausnahme 
zu  machen).  Es  ist  völlig  aussichtslos,  mit  Hilfe  von  einem  oder  zwei  Merkmalen 
die  Erbgleichheit  von  Zwillingen  entscheiden  zu  wollen.  Auch  ein  „Gesamteindruck“ 
kann  täuschen,  da  es  unähnliche  eineiige  und  ähnliche  zweieiige  Zwillinge  gibt !  Nur 
eine  peinlich  genaue  Untersuchung  der  Zwillinge  auf  zahlreiche,  möglichst  alle  an¬ 
geführten  Eigenschaften  führt  zu  einer  zuverlässigen  Diagnose. 

Weiterhin  ergibt  sich,  daß  die  Ähnlichkeitsdiagnose  nicht  in  jedem  Fall  eine 
absolut  sichere  ist.  Peristatische  Einflüsse  (intra-  und  extrauterine)  können  solch 
hochgradige  körperliche  Veränderungen  zwischen  eineiigen  Zwillingen  hervorrufen, 
daß  auch  der  geübte  Untersucher  im  Zweifel  sein  kann,  ob  solche  Zwillinge  erbgleich 
sind ;  andererseits  können  zweieiige  Zwillinge  —  wie  Geschwister  überhaupt  —  ge¬ 
legentlich  (bei  Erbähnlichkeit  der  Eltern)  so  ähnlich  sein,  daß  man  sie  für  erbgleich 
halten  könnte1).  Solche  unsicheren  Fälle  sind  aber  doch  sehr  selten. 

Bezüglich  der  Erblichkeit  einer  Eigenschaft  erlauben  Zwillingsuntersuchungen 
ganz  allgemein  folgenden  Schluß :  Findet  man  einerseits  bei  eineiigen  Zwillingen 
regelmäßig  hochgradige  Ähnlichkeit  bezüglich  einer  Eigenschaft  und  andererseits 
bei  zweieiigen  Zwillingen  Verschiedenheiten,  dann  ist  die  betreffende  Eigenschaft 
erblich  bedingt.  Der  umgekehrte  Schluß,  daß  die  Verschiedenheit  einer  Eigenschaft 

!)  Außerdem  ist  es  möglich,  daß  es  Zwillinge  mit  gleichem  väterlichen  oder  mit  gleichem 
mütterlichen  Erbgut  gibt  (Curtius:  Ztschr.  f.  Konstitutionslehre,  Bd.  13.  S.  28(5,  1027  und  E. 
Fischer  a.  a.  0.  A,  12). 
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bei  eineiigen  Zwillingen  ihre  „Nichterblichkeit“  beweist,  ist  dagegen  nicht  ohne 
weiteres  zwingend,  da  die  in  der  Zwillingsschwangerschaft  liegenden  Bedingungen 
große  Verschiedenheiten  verursachen  können  (17).  Solche  Eigenschaften  können  sehr 
wohl  erblich  sein,  trotzdem  sie  bei  den  „.erbgleichen“  eineiigen  Zwillingen  „verschieden“ 
sind!.  Auf  alle  Fälle  sind  erbbiologische  Schlüsse  nur  aus  umfangreichen  Zwillings¬ 
untersuchungen  möglich. 


III.  Die  relative  Bedeutung  von  sozialer  Umwelt 
imd  Vererbung  für  den  Menschen. 

1.  Allgemeines. 

Die  im  vorigen  Kapitel  geschilderten  Methoden  haben  unser  Problem  jeweils 
von  einer  Seite  in  Angriff  genommen.  Durch  gedankliches  Abstrahieren  bestimmter 
Tatsächlichkeiten  ist  es  möglich,  den  Einfluß  der  einen  oder  der  anderen  Kraft  — 
Umwelt  oder  Erbanlage  —  zu  erkennen.  Auf  diese  Weise  wurden  wohl  beide  Kräfte 
als  bedeutungsvoll  für  den  Menschen  nachgewiesen,  doch  hängt  es  vielfach  noch 
von  den  angewandten  Methoden  und  vorgefaßten  Meinungen  ab  —  also  nichtsach¬ 
lichen  Gründen  — ,  welcher  der  beiden  Kräfte  man  die  größere  oder  gar  alleinige 
Bedeutung  zuerkennt. 

Es  gibt  Eigenschaften  des  Menschen,  die  nahezu  ausschließlich  von  Umwelt- 
faktoren  abhängig  sind  und  andere,  die  vorwiegend  erblich  bedingt  sind.  Es  sind 
das  solche  Eigenschaften,  bei  welchen  die  andere  Ursache  (Erbanlage  bzw.  Umwelt) 
so  sehr  zurücktritt,  daß  wir  sie  praktisch  vernachlässigen  können.  Zwischen  diesen 
beiden  extremen  Gruppen  von  Eigenschaften  gibt  es  alle  Übergänge,  bei  welchen 
Erbanlagen  und  Umwelt  als  Ursachen  mehr  oder  weniger  deutlich  hervortreten. 
Die  Mehrzahl  der  menschlichen  Eigenschaften,  die  meisten  Krankheiten  lassen  diese 
doppelte  Bedingtheit  erkennen. 

W  ie  ist  es  nun  möglich,  in  exakter  naturwissenschaftlicher  Weise  das  Ver¬ 
hältnis  zwischen  sozialer  Umwelt  und  Vererbung  hinsichtlich  ihrer  Bedeutung 
für  den  Menschen  nachzuweisen?  Es  ist  offensichtlich,  daß  dieser  Untersuchung 
die  größte  praktische  Bedeutung  zukommt,  wird  doch  unser  praktisches  therapeu¬ 
tisches  Handeln  durch  die  Erkenntnis  der  Ursachen  krankhafter  Zustände  geleitet. 

Zwei  methodische  Wege  stehen  uns  für  die  Förderung  und  schließliche  Lösung 
unseres  Problems  zur  Verfügung: 

1.  die  eine  der  beiden  Kräfte  (Erbanlage,  Umwelt)  ist  ganz  oder  teilweise  be¬ 
kannt;  die  Bedeutung  der  anderen  wird  erschlossen  aus  dem  typischen  Erfolg; 

2.  beide  Kräfte  sind  bekannt. 

Zu  I  :  Die  Untersuchungen  auf  dem  Gebiet  der  Sozialanthropologie  und  der 
Sozialen  Pathologie  nehmen  Gruppierungen  der  Menschen  nach  bestimmten  Umwelt¬ 
faktoren  vor:  jeder  Mensch  einer  solchen  Gruppe  ist  dieser  Kraft  unterworfen;  die 
Umwelt  ist  also  teilweise  bekannt,  die  erbliche  Veranlagung  verschieden.  Ergibt 
nun  die  Untersuchung  immer  wieder  dieselben  typischen  Veränderungen  an  ver¬ 
schiedenen,  derselben  Umweltwirkung  unterworfenen  Menschengruppen,  dann  können 
wir  eine  allgemeingültige  ursächliche  Beziehung  zwischen  diesen  Umweltfaktoren 
und  den  beobachteten  Zuständen  annehmen  (Beispiel:  Infektionskrankheiten,  Ge¬ 
werbekrankheiten,  Vergiftungen,  einige  Säuglings-  und  Kinderkrankheiten). 

Die  Vererbungswissensehaft  nimmt  Gruppierungen  von  Menschen  nach  dem 
gemeinsamen  Besitz  gleicher  Erbanlagen  vor;  die  Erbanlagen  sind  hier  also  ganz 
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oder  teilweise  bekannt,  die  Umwelt  ist  verschieden.  Beobachten  wir  nun  z.  B.  in 
einer  Familie  das  gesetzmäßige  Auftreten  eines  Leidens,  so  schließen  wir  mit  Recht 
auf  erbliche  Bedingtheit.  Ebenso  ziehen  wir  denselben  Schluß  bei  all  den  Eigen¬ 
schaften,  die  bei  eineiigen  Zwillingen  sehr  ähnlich  sind  (Beispiel:  Nerven-  und  Geistes¬ 
krankheiten,  Augenleiden,  Rassenmerkmale). 

Der  liier  bezeichnete  Weg  führt  also  zu  der  Feststellung,  1.  daß  Erbanlage  oder 
Umwelt  bei  dem  Zustandekommen  einer  Eigenschaft  von  entscheidender  Bedeutung 
ist,  oder  2.  daß  beide  Ursachen  von  wesentlicher  Bedeutung  sind.  Die  letztere  Schluß¬ 
folgerung  ziehen  wir  aus  den  ,, Ausnahmen“  von  der  als  Regel  festgestellten  Beziehung 
zwischen  der  betreffenden  Ursache  und  der  beobachteten  Wirkung;  aus  der  Häufig¬ 
keit  der  Ausnahmen  schließen  wir  auf  das  Mitwirken  anderer  Ursachen  (Beispiel  hier¬ 
für  :  keine  Erkrankung  an  Tuberkulose  ohne  spezifische  Infektion  ;  von  der  Bevölkerung 
der  Großstädte  werden  nahezu  alle  erwachsenen  Menschen  infiziert,  sicherlich  99%; 
es  sterben  an  Tuberkulose  aber  nur  etwa  2 °/00;  der  tödliche  Ausgang  der  Krank¬ 
heit  ist  also  von  anderen  Ursachen  (erbliche  Konstitution,  Ernährung,  Wohnung) 
abhängig.  —  Die  Nachtblindheit  vererbt  sich  regelmäßig  dominant  (in  einer  Familie 
durch  neun  Generationen) ;  bei  der  dominant  erblichen  Polydaktylie  wird  gelegentlich 
eine  Generation  übersprungen:  hier  sind  also  neben  der  spezifischen  Erbanlage  noch 
andere  Ursachen  für  die  Manifestierung  der  Anomalie  von  Bedeutung). 

Zu  2 :  Die  klarste  Einsicht  in  die  ursächliche  Bedeutung  von  sozialer  Umwelt 
und  Vererbung  für  die  verschiedensten  Zustände  beim  Menschen  erhalten  wir  selbst¬ 
verständlich  unter  Bedingungen,  die  eine  möglichst  sichere  Abschätzung  der  beiden 
Kräfte  erlauben:  dies  ist  der  Fall  einerseits,  wenn  erbgleiche  Menschen  in  verschiedener 
Umwelt  leben,  und  andererseits,  wenn  erbverschiedene  Menschen  in  der  gleichen 
Umwelt  leben.  Solche  Beobachtungsmöglichkeiten  bietet  einzig  und  allein  die  Zwil¬ 
lingsforschung:  eineiige  Zwillinge  sind  die  einzigen  Menschen  mit  gleichen  Erb¬ 
anlagen,  und  bei  zweieiigen  (erbverschiedenen)  Zwillingspaaren  sind  häufig  die 
Umweltverhältnisse  so  ähnlich,  wie  wir  dies  sonst  nie  antreffen;  auch  bei  Geschwistern, 
die  zusammen  aufwachsen,  ist  allein  durch  den  Altersunterschied  eine  nicht  zu  um¬ 
gehende  Umweltdifferenz  gegeben,  und  bei  Waisenkindern,  die  in  derselben  Anstalt 
aufwachsen,  bleibt  stets  die  davorliegende  Lebensphase  (einschließlich  der  intra¬ 
uterinen)  verschieden,  und  vielleicht  sind  gerade  die  allerersten  Entwicklungszeiten 
für  das  spätere  Schicksal  besonders  bedeutungsvoll. 

Die  folgenden  Ausführungen  stützen  sich  im  wesentlichen  auf  die  Ergebnisse 
der  Zwillingsforschung;  die  Ergebnisse,  die  mit  Hilfe  anderer  Methoden  gewonnen 
wurden,  sind  hinzugezogen,  soweit  die  noch  junge  Zwillingsforschung  noch  keine  oder 
ungenügende  Erkenntnisse  gezeitigt  hat. 

2.  Die  relative  Bedeutung-  von  sozialer  Umwelt  und  Vererbung-  für  die 
einzelnen  Zustände  des  menschlichen  Organismus. 

a)  Körpermaße  und  -proportionen,  normale  Körpereigenschaften. 

Abb.  4  zeigt  eineiige  Zwillinge,  von  welchen  der  erste  Zwilling  (I,  links)  von  Beruf 
Graveur,  der  zweite  Zwilling  (II,  rechts)  Schreiner  ist.  I  hat  eine  sitzende  Beschäftigung 
im  geschlossenen  Raum,  II  hat  schwer  körperlich  zu  arbeiten,  wobei  er  sich  auch 
öfters  im  Freien  aufhält.  Erbgleiche  Menschen  sind  hier  also  einem  sozialen  Umwelt¬ 
unterschied  (Berufsarbeit)  unterworfen;  die  sonstigen  Lebensbedingungen  sind  recht 
ähnlich.  Die  Zwillinge  wurden  zweimal,  und  zwar  im  Alter  von  17  und  19  Jahren 
untersucht.  Die  wichtigsten  Körpermaße  waren  dabei  die  folgenden: 
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Mit  17 

Jahren  _ 

Mit  19 

Jahren 

I 

n 

r 

ir 

Körpergewicht  in  kg . 

57,6 

51,7 

69,3 

65,9 

Körpergröße  ,,  cm . 

164,9 

159,6 

172,4 

168,8 

Schulterbreite  .,  ,,  .  . 

36,1 

35,6 

39,4 

39,9 

Brustumfang  . 

83,0 

80,5 

89,0 

87,5 

Armlänge  . 

70,6 

70,5 

73,3 

74,3 

Beinlänge  . 

90,9 

88,2 

93,5 

90,9 

Kopfumfang  . . 

52,7 

52,7 

53,7 

53,9 

Kopflänge  . .  . 

18.0 

17,9 

18,6 

18,5 

Kopfbreite  „  „ . 

14,7 

15,0 

15,0 

15,2 

Morphologische  Gesichtshöhe  in  cm . 

12,5 

12,5 

13,2 

13,1 

Abb.  4.  Eineiige  Zwillinge.  Beruf:  I  (links)  Abb.  5.  Zweieiige  Zwillinge. 

Graveur,  II  (rechts)  Schreiner.  Umweltähnlich. 

Hei  der  ersten  Untersuchung  übertrifft  der  Graveur  in  allen  Körpermaßen  seinen 
Zwillingsbrudcr,  2  Jahre  später  hat  ihn  der  Schreiner  in  der  Schulterbreite  und  der 
Armlänge  etwas  überflügelt.  Im  ganzen  (Abb.  4)  macht  der  Graveur  einen  etwas 
schlankeren  Kindruck  als  der  Schreiner :  (beschwere  Körperarbeit  hat  hieranscheinend 
zu  einer  geringen  Hemmung  des  Längenwachstums  bei  gleichzeitiger  Breitenzunahme 
geführt.  Doch  sind  sich  im  gesamten  Körperbau  trotz  der  Umwelt-Verschiedenheit 
die  Zwillinge  sehr  ähnlich. 

Kin  gewisses  Gegenstück  stellen  die  auf  Abb.  f>  wiedergegebenen  erbverschiedenen 
Zwillinge  dar:  die  Umwelt  ist  hier  recht  ähnlich  :  beide  sind  in  einem  kleinen  württem- 
bergischen  Städtchen  aufgewachsen,  nach  Verlassen  der  Schule  arbeitet  I  (links) 

ICrßehnlBHc  der  Soz.  llyKicnr  und  (ioHiindlicItBt'llrHorKr,  Bd.  II  2 
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in  der  Landwirtschaft,  1 1  (rechts)  ist  in  der  Lehre  als  Schlosser  und  Mechaniker,  beide 
haben  inittelschwere  körperliche  Arbeit.  Die  wichtigsten  Körpermaße  betrugen  bei 
zwei  Untersuchungen  im  Alter  von 


13  Jahren 

1  1  11 

15  Jahren 

X  !  II 

Körpergewicht,  in  kg . 

33,4 

31,1 

41,7 

37,4 

Körpergröße  ,,  cm . 

138,4 

134,6 

149,3 

144,8 

Schulterbreite  „  . . 

29,5 

28,7 

32,6 

31,4 

Brustumfang  ,,  . . 

68,0 

65,5 

73,5 

70,5 

Armlänge  „  . . 

59,2 

58,1 

65,1 

62,9 

Beinlänge  ,,  . . 

75,7 

72,6 

82,3 

75,1 

Kopfumfang  . 

52,4 

51,0 

52,9 

51,9 

Kopflänge  .,  . . 

17,6 

17,0 

18,0 

17,3 

Kopfbreite  . . 

15,3 

15,4 

15,5 

1 5,6 

Morphologische  Gesichtshöhe  in  cm . 

11,0 

11,0 

11,4 

11,3 

Abb.  6.  Kinder  desselben  Elternpaars:  ein-  und  zweieiige  Zwillinge. 

Umweltgleich. 

Die  Verschiedenheit  zwischen  diesen  Zwillingen  ist  deutlich  größer  als  die 
zwischen  den  vorhergehenden;  als  Ursache  hierfür  kommt  nur  die  verschiedene 
erbliche  Veranlagung  in  Frage;  denn  wenn  man  auch  der  verschiedenen  Berufs¬ 
arbeit  einen  Einfluß  zuerkennt,  so  bleibt  doch  die  Tatsache,  daß  schon  vorher,  als 
beide  noch  zur  Schule  gingen,  die  Verschiedenheit  bestand. 

Ganz  klar  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  auf  Abb.  (i  wiedergegebenen  Zwillings¬ 
paaren;  das  eine  (auf  dem  Bild  unten)  ist  erbgleich,  das  andere  (auf  dem  Bild  oben) 
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erbverschieden;  alle  vier  Knaben  sind  Kinder  desselben  Elternpaares.  Sie  sind  in 
einfachen  Verhältnissen  auf  dem  Lande  aufgewachsen,  waren  nie  voneinander  ge¬ 
trennt;  sie  waren  also  etwa  denselben  Umwelt bedingungen  unterworfen;  nur  bei  den 
erbverschiedenen  Zwillingen  besteht  insofern  ein  Unterschied,  als  I  nach  Verlassen 
der  Volksschule  das  Schreinerhandwerk  lernt,  während  II  Neigung  zu  geistiger  Arbeit 
zeigt  und  eine  Mittelschule  besucht.  Da  aber  die  Verschiedenheit  dieser  Zwillinge 
schon  von  klein  auf  bestand,  wird  diese  Um  weit  verschieden  heit  als  eine  Folge  ihrer 
erblichen  Verschiedenheit  aufzufassen  sein.  Den  Körperzustand  der  Zwillinge  geben 
die  folgenden,  bei  zweimaliger  Untersuchung  gewonnenen  anthropologischen  Maße 
wieder : 


974 

I 

Erbgleiche  Zwillinge 

Jahre  und  11  Jahre 

II  I  II 

Erbverschiedene  Zwillinge 
lä  Jahre  und  16 3/4  Jahre 

I  II  I  |  II 

Körpergewicht  in  kg  . 

25,0 

25,5 

29,5 

29,2 

35,5 

45,0 

35,8 

49,3 

Körpergröße  „  cm .  . 

126,0 

126,3 

135,1 

135,1 

147,1 

150,0 

152,5 

160.1 

Schulterbreite  ,.  .  . 

25,5 

26,1 

29,3 

29,3 

30.0 

33,3 

31,2 

35,7 

Brustumfang  „  „  .  . 

58,5 

59,5 

63,5 

63,5 

66.0 

74,0 

69,5 

76,5 

Armlänge  ,,  .  . 

52,7 

52,3 

56,6 

56,7 

63,8 

66,8 

66,6 

72,4 

Beinlänge  ,,  .,  .  . 

65,0 

65,0 

71.8 

71.8 

81,7 

86,8 

85,4 

92,0 

Kopfumfang  ,,  .  . 

50,3 

50,3 

51,0 

50,9 

52,0 

52,9 

52,2 

53.8 

Kopflänge  ,,  „  .  . 

17,1 

16,9 

17,4 

17,1 

17,4 

18,0 

17,7 

18,3 

Kopfbreite  „  .,  .  . 

Morphologische  Ge- 

14,5 

14,6 

14,5 

14,7 

15,1 

15,2 

15,2 

15,4 

sichtshöhe  in  cm  .  . 

10,3 

10,3 

10,7 

10,7 

11,0 

11,2 

11,1 

11,4 

So  illustrativ  solche  Einzelbeobachtungen  auch  sind,  zu  allgemeinen  Erkennt¬ 
nissen  gelangen  wir  erst  durch  die  Erfahrung  an  vielen  derartigen  Fällen.  Ich  be¬ 
schritt  folgenden  Weg:  Zunächst  berechnete  ich  nach  einer  von  Lenz  und  mir  (18) 
ausgearbeiteten  Methode  den  Anteil  von  Erbanlage  und  Lmiwelt  an  der  Ver¬ 
schiedenheit  gleichgeschlechtlich-zweieiiger  Zwillinge.  Der  Unterschied 
zweieiiger  Zwillinge  ist  teils  durch  die  Erbanlage,  teils  durch  die  Umwelt  bedingt, 
der  eineiiger  dagegen  ausschließlich  durch  die  Umwelt;  man  darf  nun  annehmen, 
daß  der  umweltbedingte  Unterschied  bei  den  zweieiigen  Zwillingen  ebenso  groß  wie 
bei  den  eineiigen  ist.  Die  demzufolge  durchgeführte  Berechnung  des  Anteils  der 
Umwelt  an  der  Verschiedenheit  zweieiiger  gleichgeschlechtlicher  Zwillinge  (19)  ergab 
in  Prozent : 

Für  das  Körpergewicht . 57 


,,  die  Körpergröße . 37 

,,  den  Brustumfang . 50 

.,  die  Armlänge . 29 

,,  ,,  Beinlänge . . 


,,  ,,  Beckenbreite  relativ  zur  Sehulterbreite . 43 

,  ,,  Kopfbreite  relativ  zur  Kopflänge  (Längenbreitenindex) . 77 

,,  ,,  Gesichtshöhe  relativ  zur  Joch  bogen  breite  (morphologischer  Gesichtsindex)  ...  47 

Diese  Werte  dürfen  nicht  auf  die  Variabilität  im  allgemeinen  bezogen  werden, 
doch  werfen  sie  ein  Lieht  auf  die  relative  Bedeutung  von  Erbanlage  und  Umwelt. 
Allerdings  müssen  auch  hier  (z.  B.  für  die  Kopfmaße)  besondere,  durch  die  Zwillings- 
sehwangerschaft  bedingte  Verhältnisse  berücksichtigt  werden. 

Einen  Schritt  weiter  führen  uns  Untersuchungen,  die  die  allgemeine  und  spezielle 
umweltbedingte  Variabilität  (bzw.  umgekehrt  phänotypische  Erb-,, Festigkeit“)  erb¬ 
gleicher  Zwillinge  feststellen.  Meine  Untersuchungen  (92  Paare)  erlauben  den  Ver¬ 
gleich  von  jeweils  zwei  solchen  Zwillingsgruppen,  die  sich  in  dem  einen  Fall  nach 
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der  Ähnlichkeit  der  Umwelt  im  allgemeinen,  im  anderen  nach  der  de.s  Berufs  unter¬ 
scheiden.  Bei  der  ersten  Gruppierung  wurden  alle  Zwillingspaare,  bei  denen  keinerlei 
Verschiedenheiten  der  Umwelt  festgestellt  werden  konnten  (Gleichheit  von  Geburts¬ 
gewicht,  Krnährung,  Kleidung,  Wohnung,  Beschäftigung),  denjenigen  gegenüber¬ 
gestellt,  bei  welchen  die  Anamnese  irgendwelche  derartige  Verschiedenheiten  ergab. 
Bei  der  zweiten,  nach  der  Ähnlichkeit  des  Berufs  vorgenommenen  Gruppierung 
wurden  nur  Zwillinge  gezählt,  die  seit  mindestens  1  Jahr  im  Berufsleben  standen 
(4(1  Paare).  Der  Vergleich  der  mittleren  prozentualen  Abweichung1)  bei  diesen  ver¬ 
schiedenen  Gruppen  eineiiger  Zwillinge  ergibt  folgende  Werte  (21): 


Umwelt 

gleich  verschieden 

Beruf 

gleich  verschieden 

Mittlere  Abweichung  der  durchschnittlichen  pro¬ 
zentualen  Abweichung . 

0,59 

0,94 

0,73 

0,95 

Mittlere  prozentuale  Abweichung  des  Kürper¬ 
gewichts  . 

1,39 

3,60 

1,89 

4,50 

Mittlere  prozentuale  Abweichung  der  Körpergröße 

0,52 

0,72 

0,47 

0,82 

Mittlere  prozentuale  Abweichung  des  Brustumfangs 

0,66 

1,43 

0,91 

1,57 

Mittlere  Abweichung  der  durchschnittlichen  Index¬ 
abweichung  . 

0,45 

0,62 

0,58 

0,59 

Mittlere  Abweichung  der  Beckenbreite  in  Prozent 
der  Schulterbreite . 

0,57 

0,92 

0,73 

0,75 

Mittlere  Abweichung  des  Längenbreitenindex  des 
Kopfes . 

1,05 

0,99 

1,01 

0,88 

Wenn  einige  dieser  Werte  auch  noch  der  Bestätigung  und  vielleicht  auch  Korrek¬ 
tur  an  einem  größeren  Material  bedürfen,  so  zeigen  sie  doch  einmal  die  Reaktion 
des  Körpers  auf  Umwelteinflüsse,  zum  anderen  aber,  daß  die  einzelnen  Eigen¬ 
schaften  des  Menschen  in  sehr  verschiedener  Weise  reagieren  (Körper¬ 
gewicht  und  Brustumfang  stärker  variabel  als  Körpergröße  und  Längenbreitenindex 
des  Kopfes). 

Zur  größten  Klarheit  über  die  Art  der  Umweltwirkung  auf  die  verschiedenen 
menschlichen  Eigenschaften  dringen  wir  vor,  wenn  wir  eineiige  Zwillinge  wieder¬ 
holt  untersuchen;  bestimmte  Umweltwirkungen  können  auf  diese  Weise  un¬ 
mittelbar  beobachtet  werden,  da  der  frühere  Befund  und  der  Befund  des  anderen 
Zwillings  (der  diesem  Einfluß  nicht  unterworfen  ist)  die  notwendigen  objektiven 
Vergleichsunterlagen  darstellen. 

42  eineiige  Zwillingspaare  habe  ich  (22)  im  Abstand  von  2  Jahren  zweimal  unter¬ 
sucht  (durchschnittliches  Lebensalter  bei  der  ersten  Untersuchung  ll1/^,  bei  der 
zweiten  13  x/4  Jahre).  Das  Material  wurde  in  zwei  Gruppen  geteilt,  je  nachdem,  ob 
die  Zwillinge  eines  Paares  in  der  Zwischenzeit  in  gleichen  Umwelt  Verhältnissen 
(gleicher  Wohnort,  gleiche  Wohnung,  gleiches  Essen,  gleiche  körperliche  und  geistige 
Beschäftigung,  gleiche  oder  keine  Krankheiten)  gelebt  haben  (18  Paare)  oder  in 
verschiedenen  (24  Paare).  Die  mittlere  prozentuale  Abweichung  betrug  bei  diesen 
Zwillingsgruppen : 


i)  Die  prozentuale  Abweichung  (20)  erhält  man,  indem  man  bei  einem  Zwillings¬ 
paar  die  Abweichung  eines  Maßes  von  dem  mittleren  Wert  in  Prozenten  dieses  letzteren  be¬ 
rechnet.  Der  Mittelwert  der  prozentualen  Abweichung  sämtlicher  Maße  eines  Zwillingspaares 
ist  die  durchschnittliche  prozentuale  Abweichung.  Der  Mittelwert  der  prozentualen  Ab¬ 
weichung  eines  Maßes  bei  sämtlichen  Zwillingen  ist  die  mittlere  prozentuale  Abweichung. 
In  derselben  Weise  (nur  ohne  Prozentberechnung)  werden  die  Indexabweichungen  be¬ 
rechnet. 
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Umwelt  gleich 

Umwelt  verschieden 

Erste 

Zweite 

Erste 

Zweite 

Untersuchung 

Untersuchung 

Untersuchung 

Untersuchung 

Körpergewicht . 

1,46 

1,50 

1,96 

2,45 

Körpergröße . 

0,50 

0,69 

0,61 

0,65 

Schulterbreite . 

0,51 

0,61 

0,84 

0,82 

Brustumfang . 

0,58 

0,92 

0,88 

1,26 

Armlänge . . 

0,62 

0,74 

0,44 

0,73 

Beinlänge . 

0,63 

0,65 

0,59 

0,90 

Kopfumfang . 

0,47 

0,42 

0,73 

0,70 

Kopflänge . 

0,95 

0,62 

1,02 

1,17 

Kopfbreite . 

1,02 

0,94 

0,83 

0,80 

Wenn  die  durch  den  Fehler  der  kleinen  Zahl  bedingte  Streuung  auch  noch  störend 
wirkt,  so  erkennen  wir  doch,  daß  bei  den  Zwillingen  mit  gleicher  Umwelt  sich  die 
durchschnittliche  Verschiedenheit  der  Körpermaße  nur  wenig  verändert  hat.  Bei 
den  Zwillingen,  die  unter  verschiedenen  Umweltbedingungen  gelebt  haben,  hat  die 
Verschiedenheit  der  Zwillinge  bei  den  Maßen  zugenommen,  die  peristatisch  leicht 
beeinflußbar  sind  (Körpergewicht,  Brustumfang),  während  die  weniger  leicht  umwelt- 
variablen  Maße  (Körpergröße,  Schulterbreite,  Kopfmaße)  in  dem  Grade  ihrer  Ver¬ 
schiedenheit  etwa  gleich  geblieben  sind. 

Vergleicht  man  nun  schließlich  noch  die  durchschnittliche  Veränderung  bei 
gleichgeschlechtlich  -  zweieiigen  Zwillingen  (31  Paare),  soweit  sie  durch  verschiedene 
erbliche  Veranlagung  bedingt  ist,  mit  der  Zunahme  der  Veränderung  eineiiger  Zwillinge 
infolge  nachweisbarer  Umweltverschiedenheit,  so  ist  erstere  rund  viermal  so  groß 
als  letztere.  Den  erblichen  Ursachen  der  Variabilität  kommt  demnach 
eine  größere  Bedeutung  zu  als  den  umweltbedingten. 

Die  Körpermaße  und  -proportionen  sind  für  die  allgemeine  und  prinzipielle 
Beleuchtung  unseres  Problems  ein  besonders  geeignetes  Beispiel,  weil  hier  jeder 
Unterschied,  jede  Variation  durch  die  Messung  quantitativ  faßbar  ist.  Doch  ist 
auch  bei  qualitativer  Variabilität  die  Zwillingsmethode  anwendbar;  zum  Vergleich 
der  Ähnlichkeit  von  ein-  und  zweieiigen  Zwillingen  oder  von  bestimmten  Zwillings¬ 
gruppen  wird  man  sich  aber  dann  zweckmäßiger  der  Korrelationsrechnung  bedienen 
(Lenz  [23]). 

Von  den  beschreibenden  Körpermerkmalen  (24)  —  Haarfarbe  und  -form, 
Augenfarbe,  Hautfarbe  —  wissen  wir,  daß  sie  sich  nach  dem  Mendelschen  Gesetz 
vererben.  Die  umweltbedingte  Variabilität  ist  eine  ziemlich  geringe.  Blondes  Haar 
bleicht  etwas  unter  Sonnenbestrahlung,  das  Irispigment  ändert  sich  in  seltenen 
krankhaften  Fällen  (Sympathikusstörung),  ebenso  das  Hautpigment  (Nebennieren- 
erkrankung).  Teilweiser  oder  totaler  Albinismus  ist  eine  erbliche  Anomalie. 

Die  Ausbildung  von  Nase,  Lippen  und  Augenfalten  zeigt  eine  große  rassische 
Variabilität;  Kreuzungen  mit  anderen  Rassen  beweisen,  daß  es  sich  um  erbliche 
Merkmale  handelt .  Auch  eineiige  Zwillinge  sind  in  diesen  Merkmalen  hinzu  kommen 
noch  das  äußere  Ohr  und  die  Zähne  -  außerordentlich  ähnlich.  Die  umweltbedingte 
Variabilität  scheint  demnach  gering  zu  sein. 

Die  Pap i  1 1  arlinien  der  Finger  sind  wohl  vorwiegend  erblich  bedingt,  wie 
sich  aus  Zwillingsuntersuchungen  ergibt,  doch  spielen  auch  peristatische  Momente 
der  frühembryonalen  Fntwicklung  eine  Rolle,  wie  neueste  Untersuchungen  von 
Bon  ne  v  ie  (25)  ergeben  haben. 

Die  Blutgruppe  ist  ein  rein  erbliches  Merkmal.  Fine  Gruppenveränderung 
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durch  Umwelteinflüsse  ist  noch  nicht  festgestellt.  Auch  die  quantitativen  Unter¬ 
schiede  innerhalb  der  Gruppen  scheinen  erblich  bedingt  zu  sein1). 

h)  Krankheiten. 

Die  Krankheiten  und  Anomalien  des  menschlichen  Körpers  lassen  sich  unter 
dem  Gesichtspunkt  ihrer  Verursachung  durch  (soziale)  Umwelt  oder  Vererbung  in  drei 
Gruppen  einteilen: 

1.  in  vorwiegend  erbbedingte, 

2.  in  vorwiegend  umweit- (sozial- )bedingte  und 

3.  in  Krankheiten  und  Anomalien,  bei  welchen  beide  Kräfte  (etwa  in  gleicher 
Weise)  von  maßgebender  Bedeutung  sind. 

Da  die  Ursachenforschung  in  der  Pathologie  noch  in  vollem  Fluß  ist,  kann  heute 
noch  keine  abschließende  Gruppierung  aufgestellt  werden.  Die  Feststellung  äußerer 
Krankheitsursachen  hat  die  medizinische  Wissenschaft  der  vergangenen  Jahrzehnte 
vorwiegend  beschäftigt,  so  daß  wir  hier  schon  ziemlich  klar  sehen.  Die  menschliche 
Erblehre  dagegen  ist  noch  eine  sehr  junge  Wissenschaft;  einfache  Erbverhältnisse  hat 
sie  in  zahlreichen  Familien  festgestellt;  komplizierte  Vererbungsvorgänge  und  vor  allem 
das  Wechselspiel  von  Vererbung  und  Umwelt  aufzuklären,  ist  eine  Aufgabe,  die  erst 
durch  die  moderne  kombinierte  Zwillings-  und  Familienforschung  gelöst  werden  kann. 

Im  folgenden  sind  die  Krankheiten  nach  dem  organpathologischen  Prinzip  zu¬ 
sammengefaßt.  Eine  vollständige  Aufzählung  aller  Krankheiten  und  Anomalien  liegt 
nicht  in  der  Absicht  des  Verfassers.  Seltene  Leiden  und  solche,  bei  welchen  die 
ursächliche  Forschung  überhaupt  noch  fehlt  oder  noch  nicht  zu  Ergebnissen  geführt 
hat,  sind  nicht  aufgeführt. 

1.  Augenleiden. 

Vorwiegend  oder  ausschließlich  erblich  bedingt  sind  die  folgenden  Augenleiden: 
Albinismus  des  Auges,  Strabismus,  angeborener  Star,  Optikusatrophie,  Retinitis 
pigmentosa,  Glioma  retinae,  Hemeralopie,  totale  Farbenblindheit,  Rot-  und  Griin- 
blindheit.  Bei  einer  Reihe  anderer  Krankheiten  liegt  wahrscheinlich  auch  vorwiegende 
Erbbedingtheit  vor,  doch  sind  die  Erfahrungen  noch  zu  gering  oder  die  Erbverhält¬ 
nisse  so  kompliziert,  daß  ein  allgemeingültiges  Urteil  noch  nicht  möglich  ist.  Hierher 
gehören  folgende  Krankheiten  und  Anomalien:  Myopie,  Hyperopie,  Astigmatismus, 
Nystagmus,  Ptosis,  Epicanthus,  Ophthalmoplegie,  Distichiasis,  Megalocornea,  Mikroph¬ 
thalmie,  Anophthalmie,  Aniridie,  Kolobom,  Ectopia  lentis,  Altersstar  und  Glaukom. 

In  sozialer  Hinsicht  ist  die  Kurzsichtigkeit  vielleicht  der  wichtigste  Augenfehler; 
man  suchte  sie  als  eine  Folge  der  Naharbeit  zu  erklären.  Neue  Forschungen  haben 
aber  ergeben,  daß  1.  ohne  entsprechende  Erbanlage  keine  Kurzsichtigkeit  entsteht, 
2.  bei  gegebener  Veranlagung  leichte  und  schwere  Kurzsichtigkeit  auch  ohne  ent¬ 
sprechende  Naharbeit  entsteht  und  3.  ist  es  fraglich,  ol*  Naharbeit  die  Entwicklung 
einer  vorhandenen  Anlage  fördert  (Lenz  [26]). 

Sozial  bedingte  Augenleiden:  Conjunctivitis  simplex  und  blennorrhoica,  Trachom, 
skrofulöse  und  luetische  Hornhautentzündung;  hinzu  kommen  die  beruflichen  Schädi¬ 
gungen  der  Hornhaut  durch  Unfälle  und  des  inneren  Auges  durch  verschiedenerlei 
schädliche  Einflüsse  (Augenzittern  der  Bergleute,  Star  der  Glasbläser,  Sehnerv-  und 
Netzhauterkrankungen  der  Blei-  und  Schwefelkohlenstoffarbeiter,  alkoholische  Seh- 
nervschäc  ligungen) . 

i)  Anm.  I).  d.  Korr.:  Nach  Untersuchungen  von  Lnndsteiner  u.  Lcwine,  The  Journ. 
of  Immunology.,  Bd.  18,  S.  87.  1030. 
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Wieweit  einerseits  für  das  Zustandekommen  umweltbedingter  Augenleiden  erb¬ 
lich  angelegte,  spezifische  Dispositionen  notwendig  sind,  und  andererseits  erbliche 
Augenleiden  in  ihrer  Entwicklung  durch  äußere  Einflüsse  verändert  werden,  läßt 
sich  noch  nicht  mit  genügender  Sicherheit  beurteilen.  Erfahrungen  an  umfangreichen 
Zwillingsuntersuchungen  sind  in  erster  Linie  geeignet,  die  nötige  Klarheit  zu  bringen. 

2.  Hals-,  Nasen-  und  Ohrenleiden. 

Erbleiden :  Taubstummheit  (bestimmte  Fälle),  Otosklerose,  Labyrinthschwerhörig¬ 
keit.  Neben  der  erblichen  (angeborenen)  Taubstummheit  gibt  es  auch  solche  Formen, 
die  als  Folge  von  Infektionskrankheiten  (Lues,  Meningitis,  Scharlach)  und  Traumen  auf- 
treten  (27) ;  Taubstummheit  kommt  auch  endemisch  als  Symptom  des  Kretinismus  vor. 

Sozial  bedingt:  akute  Entzündungen  der  Nasen-  und  Rachenschleimhaut,  der 
Mandeln  und  des  Mittelohrs  (bei  Otitis  media  scheint  eine  erbliche  Disposition  sehr 
wichtig  zu  sein).  Ozaena  kommt  wohl  in  der  ärmeren  Bevölkerung  häufiger  vor, 
doch  hat  das  Leiden  anscheinend  seine  Grundlage  im  Erbgefüge. 

3.  Hautleiden. 

Erbleiden:  Albinismus,  Weißscheckung,  Naevi  (Größe  und  Lokalisation  der  einzel¬ 
nen  Naevi  variieren  peristatisch),  Naevus  Unna,  Neigung  zu  Sommersprossen,  Xero¬ 
derma  pigmentosum,  Epidermolysis  bullosa  traumatica  und  E.  dystrophica,  erbliche 
Keratosis,  Ichthyosis  vulgaris  und  I.  congenita,  Hypotrichosis,  Fehlen  der  Nägel. 

Sozial  bedingte  Leiden:  Gewerbeekzeme,  Krätze. 

Erbanlagen  und  Umwelt  sind  von  wesentlicher  Bedeutung  bei:  Feuermälern, 
Neurofibromatose,  Frostbeulen,  Ekzem,  Hyperidrosis  und  Anidrosis,  Psoriasis,  Urti¬ 
caria,  Seborrhöe,  Akne,  Furunkulose,  Glatzenbildung,  Atherom.  Weitere  Unter¬ 
suchungen  werden  vielleicht  bei  zahlreichen  Hautleiden  die  Bedeutung  der  erblichen 
Veranlagung  noch  mehr  in  den  Vordergrund  rücken,  als  das  heute  schon,  vor  allem 
durch  die  Arbeiten  von  Siemens  (28),  geschehen  ist. 

4.  Chirurgische  und  orthopädische  Leiden  (Anomalien  der  Körperform). 

Erbleiden:  Polydaktylie,  Syndaktylie,  Ektrodaktylie,  angeborene  Defekte  langer 
Röhrenknochen  und  der  Patella,  Brachydaktylie,  Aplasie  der  Interphalangealgelenke 
mit  Ankylose,  multiple  kartilaginäre  Exostosen  und  Enchondrome,  Osteogenesis  imper¬ 
fecta,  Dysostosis  cleidocranialis,  Hypospadie,  Scheinzwittertum,  einige  Zwergwuchs¬ 
formen  (Hanhartscher  [hypophysärer],  primordialer,  Chondrodystrophie),  Habitus 
asthenicus,  Trichterbrust,  Caput  obstipum,  Zwillinge. 

Umweltbedingt  sind  alle  Verletzungen,  Knochenbrüche  und  die  meisten  Luxa¬ 
tionen;  eine  Aufzählung  im  einzelnen  erübrigt  sich. 

Die  doppelte  Bedingtheit  durch  Erbanlage  und  Umwelt  lassen  erkennen :  Klump¬ 
fuß,  Plattfuß,  Hallux  valgus,  X-  und  O-Beine,  Mikrocephalie,  Turmschädel,  Hydro- 
cephalus,  Infantilismus,  Skoliose,  Krebs. 

Die  Ursachen  für  die  Entstehung  der  verschiedenen  Körperbau-  bzw.  Kon¬ 
stitutionstypen  scheinen  vorwiegend  in  den  Erbanlagen  zu  liegen,  doch  gibt  es  auch 
umweltbedingte  Konstitutionsänderungen.  Je  weniger  ausgeprägt  der  Typus,  desto 
leichter  kann  er  sich  ändern  (29). 

5.  Erkrankungen  der  inneren  Organe  und  Kinderkrankheiten  (Diathesen). 

Erbleiden:  Hämophilie,  hämolytischer  Ikterus,  jugendlicher  Diabetes,  Diabetes 
insipidus. 
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Sozial  bedingte  Leiden:  „Bierherz“,  Anthrakose,  Siderose  und  Chalikose  der 
Lunge,  Magen- Darmkatarrh,  Wunnkrankheiten,  Leberzirrhose,  Skorbut,  Pellagra. 

Auf  keinem  anderen  Gebiet  der  Pathologie  ist  das  innige  Zusammenwirken  von 
erblichen  und  Umwelteinflüssen  so  ausgesprochen,  handelt  es  sich  doch  bei  den  hierher - 
gehörigen  Leiden  sehr  häufig  in  erster  Linie  um  krankhafte  Funktionszustände,  bei 
welchen  die  ursächliche  Vielfältigkeit  an  sich  schon  eine  größere  ist  als  bei  anatomisch- 
morphologischen  Veränderungen.  Die  Mehrzahl  der  Krankheiten  ist  in  die  dritte 
Gruppe  einzureihen,  schon  wegen  der  gerade  hier  noch  vielfach  sehr  ungenügenden 
Kenntnisse  über  die  ursächliche  Bedeutung  der  erblichen  Veranlagung:  exsudative, 
dystrophische  und  lymphatische  Diathese,  Rachitis,  Spasmophilie,  Kretinismus, 
Myxödem,  Mongolismus,  Basedowsche  Krankheit,  Kropf,  perniziöse  Anämie,  Chlorose, 
hämorrhagische  Diathese,  Hypertension,  Arteriosklerose,  Status  varicosus  (Phlebek¬ 
tasien),  Herzklappenfehler  (Endokarditis),  Nephrosklerose,  Nephrose,  Glomerulo¬ 
nephritis,  Nierensteine,  Wanderniere,  Atonie  des  Magens,  Achylie,  Ulcus  ventriculi, 
habituelle  Obstipation,  Hirschsprungsche  Krankheit,  Blinddarmentzündung,  Diabetes 
mellitus,  Fettsucht,  Gicht,  Heuschnupfen,  Quinkesches  Ödem,  Asthma  bronchiale, 
Migräne,  Gallensteine. 

6.  Infektionskrankheiten. 

Die  Übertragung  der  Erreger  der  Infektionskrankheiten  hängt  in  den  meisten 
Fällen  mit  dem  gesellschaftlichen  Leben  der  Menschen  zusammen,  so  daß  also 
diese  Krankheiten  auch  mehr  oder  weniger  sozial  bedingt  sind.  Das  Auftreten  von 
Epidemien,  die  Ausbreitung  von  Infektionskrankheiten  ist  sehr  wesentlich  von  den 
sozialen  Umweltverhältnissen  abhängig;  Pocken,  Pest,  Cholera,  Typhus  sind  durch 
die  Maßnahmen  der  modernen  Hygiene  unter  den  Kulturvölkern  so  gut  wie  ver¬ 
schwunden. 

Noch  vor  kurzer  Zeit  glaubte  man  durch  die  Entdeckung  der  Infektionserreger 
und  das  Studium  ihres  Lebens  auch  das  Wesen  der  Infektionskrankheiten  und  damit 
die  Wege  zu  ihrer  Bekämpfung  gefunden  zu  haben:  man  glaubte  an  eine  allgemeine 
Empfänglichkeit  der  Menschen  für  die  einzelnen  Erreger.  Heute  nimmt  dies  niemand 
mehr  an.  Es  ist  aber  eine  im  einzelnen  noch  nicht  geklärte  Frage,  ob  die  individuellen 
Unterschiede  in  der  Disposition  bzw.  Immunität  gegenüber  Infektionskrankheiten 
durch  erworbene  immunbiologische  Zustände  oder  durch  bestimmte  Erbanlagen 
bedingt  sind. 

Je  nach  der  Bedeutung  individueller  (rassischer)  Erbunterschiede  für  die  Dispo¬ 
sition  zu  Infektionskrankheiten  kann  man  folgende  Gruppen  unterscheiden: 

1.  solche,  bei  welchen  die  Anfälligkeit  anscheinend  eine  allgemeine  ist,  also  keine 
erbliche  Disposition  voraussetzt :  Gonorrhöe,  Syphilis,  Masern  ( ?),  Windpocken,  Pocken, 
Typhus,  Grippe,  Ruhr,  Cholera.  Und  doch  gibt  es  auch  individuelle  Unterschiede 
in  dem  Befallenwerden  mit  diesen  Krankheiten;  so  können  z.  B.  Masern  familien¬ 
weise  mehrfach  auftreten  (erblicher  Immunitätsmangel); 

2.  solche  Infektionskrankheiten,  die  höchstwahrscheinlich  eine  spezifische,  erb¬ 
lich  bedingte  Disposition  zur  Voraussetzung  haben:  Scharlach,  Diphtherie,  Keuch¬ 
husten  (?),  Lungenentzündung,  Malaria,  Staphylokokken-  und  Streptokokkeninfek¬ 
tionen,  Gelenkrheumatismus,  Tuberkulose. 

Das  Wesen  der  erblichen  Disposition  zu  einer  Infektionskrankheit  braucht 
keineswegs  einheitlicher  Natur  —  etwa  immunbiologisch  —  zu  sein:  so  wissen  wir 
beispielsweise  von  der  Tuberkulose,  daß  Habitus  asthenieus  und  Zuckerkrankheit 
Entstehung  und  Verlauf  des  Leidens  fördern. 
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7.  Frauenkrankheiten. 

In  keiner  Krankheitsgruppe  ist  unser  Wissen  über  die  Bedeutung  der  erblichen 
Veranlagung  noch  so  gering  wie  bei  den  Frauenleiden.  Diese  Tatsache  ist  nicht 
etwa  eine  Folge  des  mangelnden  Interesses  für  diese  Frage  von  seiten  der  Gynäko¬ 
logen  —  wir  besitzen  ausführliche  Abhandlungen  über  die  Bedeutung  der  Kon¬ 
stitution  für  die  Frauenheilkunde  (30)  — ,  sondern  sie  ist  bedingt  durch  die  großen 
Schwierigkeiten,  welchen  hier  die  Forschung  begegnet:  die  betreffenden  Leiden 
manifestieren  sich  nur  beim  weiblichen  Geschlecht,  meistens  auch  nur  zu  bestimmten 
Altersstufen,  oft  nur  bei  Gebärenden.  Die  Familienforschung  begegnet  hier  zum 
Teil  unüberwindlichen  Hindernissen,  wenn  auch  systematische  Untersuchungen  bei 
Frauen  und  ihren  Müttern  erfolgreich  sein  müßten.  Planmäßige  Zwillingsunter¬ 
suchungen  sind  aber  auch  hier  wohl  am  aussichtsreichsten. 

Die  individuelle  Variabilität  ist  bei  Leiden  und  Anomalien,  die  den  Frauenarzt 
beschäftigen,  so  groß,  und  die  Ursache  hierfür  häufig  in  keinerlei  äußeren  Momenten 
zu  finden,  daß  schon  hieraus  mit  größter  Sicherheit  auf  die  Bedeutung  der  erblichen 
Veranlagung  zu  schließen  ist.  Uber  die  Mitteilung  von  Einzelbefunden  und  all¬ 
gemeinen  Eindrücken  erfahrener  Frauenärzte,  die  ihre  Aufmerksamkeit  auf  die 
Frage  der  Vererbung  gelenkt  haben,  sind  wir  heute  aber  noch  nicht  herausgekommen. 

8.  Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

In  der  Gruppe  der  Nerven-  und  Geisteskrankheiten  tritt  die  soziale  Umwelt  als 
eigentliche  Ursache  in  den  Hintergrund:  nur  die  Folgeerscheinungen  des  Mißbrauchs 
von  Genußstoffen  (Alkohol,  Nikotin,  Morphin,  Kokain)  und  der  luetischen  Infektion 
(Tabes,  Paralyse)  wären  hier  zu  nennen.  Dagegen  kommt  der  Umwelt  eine  Bedeutung 
zu  für  die  Entwicklung  und  den  Ablauf  erblich  bedingter  Nerven-  oder  Geisteskrank¬ 
heiten.  So  wissen  vir  beispielsweise  durch  Zwillingsbeobachtungen,  daß  die  LTnter- 
formen  der  Schizophrenie  sich  im  Erbgang  ersetzen  können  (31),  und  die  Kriegs¬ 
erfahrungen  über  das  häufige  Auftreten  von  Hysterie  beim  männlichen  Geschlecht 
haben  auch  hier  die  Bedeutung  bestimmter  äußerer  Einflüsse  für  die  Manifestierung 
sonst  latent  bleibender  Anlagen  gezeigt. 

Die  heutigen  Erfahrungen  ergeben  die  vorwiegende  erbliche  Bedingtheit  folgender 
Leiden:  Dystrophia  musculorum  progressiva,  spastische  Spinalparalyse,  Pelizaeus- 
Merzbachersciie  Krankheit,  Friedreiehsche  Ataxie,  zerebellare  Ataxie.  Huntingtonsche 
Chorea,  Thomsensche  Krankheit,  Dementia  praecox,  manisch-depressives  Irresein, 
bestimmte  Fälle  von  Schwachsinn  und  Epilepsie.  Nicht  erblich  sind  z.  B.  die  durch 
angeborene  Syphilis  oder  Gehirntraumen  (Frühgeburt)  verursachten  Schwachsinns¬ 
zustände. 

c)  Normale  psychische  Eigenschaften. 

Es  würde  den  Rahmen  dieser  Arbeit  weit  überschreiten,  wollte  ich  —  auch  nur 
in  knappen  Zügen  —  die  Bedeutung  von  Erbanlage  und  LTmwelt  für  die  seelische 
und  intellektuelle  Entwicklung  des  Menschen  schildern.  Ich  verweise  auf  die  dies¬ 
bezüglichen  Kapitel  von  Hoff  mann  und  mir  in  „Vererbung  und  Erziehung”,  heraus¬ 
gegeben  von  G.  Just  (Verlag  Springer,  Berlin  1930). 

3.  Die  relative  Bedeutung  von  sozialer  Umwelt  und  Vererbung 
für  Gruppen  von  Menschen. 

Wenn  wir  eine  Gruppe  von  Menschen  biologisch  betrachten,  so  kann  dies  auf 
zweifache  Weise  geschehen:  einmal  als  Querschnitt,  indem  wir  das  Zustandsbild 
aller  Menschen  zu  einem  bestimmten  Zeitpunkt  ins  Auge  fassen,  zum  anderen  als 
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Längsschnitt,  indem  wir  die  Entwicklung  der  Menschengruppen  während  eines  be¬ 
stimmten  Zeitraumes  beobachten.  Die  erste  Betrachtungsweise  kommt  einer  Sum¬ 
mierung  von  Einzelbeobachtungen  gleich,  und  als  Ursachen  der  Variabilität  erkennen 
wir  hier  —  wie  bei  den  einzelnen  Menschen  —  Erbanlage  und  Umwelt.  Die  zweite 
Betrachtungsweise  vergleicht  den  Zustand  der  Menschengruppe  am  Anfang  des  be¬ 
treffenden  Zeitraumes  mit  dem  am  Ende  desselben,  und  wir  fragen  uns,  welche 
Kräfte  haben  den  Zustand  der  Bevölkerung  erhalten,  welche  verändert? 

Aus  biologischen  Erfahrungen  und  vererbungsmathematischen  Überlegungen 
wissen  wir,  daß  (‘ine  Bevölkerung,  in  der  jedes  einzelne  Individuum  die  gleiche  Zahl 
von  Nachkommen  hat  und  in  der  die  Paarung  rein  nach  dem  Zufall  erfolgt,  in  ihrem 
Erbanlagenbestand  gleich  bleibt.  Die  Vererbung  ist  also  das  konservative  Element 
der  Entwicklung  (wenn  wir  von  Erbänderungen  absehen),  sie  erhält  das  Bestehende, 
das  nur  durch  immer  neue  Kombination  von  Erbanlagen  sich  phänotypisch  in  stets 
wechselnden  Bildern  darstellt. 

Gleiche  Fortpflanzung  aller  Menschen  ist  ein  nur  theoretisch  denkbarer,  prak¬ 
tisch  aber  nicht  vorkommender  Fall.  Wie  viele  Menschen  bleiben  kinderlos  wegen 
Tod  vor  Erreichen  des  fortpflanzungsfähigen  Alters,  wegen  Krankheit  oder  Ehe¬ 
losigkeit  !  Diese  Tatsache,  daß  die  erblich  verschiedenen  Individuen  einer  Bevölkerung 
nicht  die  gleiche,  sondern  eine  verschiedene  Zahl  von  Nachkommen  hinterlassen, 
wird  biologische  Auslese  (Selektion,  Zuchtwahl)  genannt  (32).  Sie  kommt  da¬ 
durch  zustande,  daß  viele  Menschen  vorzeitig  sterben  (Lebensauslese)  oder  ver¬ 
schiedene  Zahl  von  Kindern  haben  (Fruchtbarkeitsauslese). 

Die  Auslese  wirkt  um  so  stärker,  je  größer  die  Unterschiede  in  der  durchschnitt¬ 
lichen  Kinderzahl  und  der  Folge  der  Generationen  sind  (Intensität  der  Auslese). 
Ein  Beispiel  von  Lenz  (33)  nach  Galton:  Angenommen,  in  einer  Bevölkerungs¬ 
gruppe  A  gelangen  von  jedem  Ehepaar  im  Durchschnitt  drei  Kinder  wieder  zur 
Fortpflanzung,  in  einer  Bevölkerungsgruppe  B  dagegen  vier.  Die  durchschnittliche 
Generationsdauer  betrage  in  der  Gruppe  A  33,  in  der  Gruppe  B  25  Jahre.  Wenn 
zu  einer  bestimmten  Zeit  die  beiden  Gruppen  je  die  Hälfte  der  Bevölkerung  aus¬ 
machen,  so  gestaltet  sich  die  Zusammensetzung  der  Bevölkerung  folgendermaßen: 


Gruppe  A 

Gruppe  B 

Nach  0  Jahren  . 

50  % 

50  % 

Nach  100  Jahren  . 

17,5  % 

82,5  % 

Nach  300  Jahren  . 

0,9  % 

99,1  % 

Ein  solch  geringer  Unterschied  der  Kinderzahl  und  des  Tempos  im  Ablauf  der 
Generationen  hat  innerhalb  300  Jahren  praktisch  zum  Verschwinden  der  einen  Be¬ 
völkerungsgruppe  geführt.  Tatsächlich  kommen  bei  uns  heute  weit  größere  Unter¬ 
schiede  der  Kinderzahl  vor:  die  durch  Auslesevorgänge  in  unserer  Bevölkerung 
sich  abspielenden  Umschichtungen  und  Veränderungen  verlaufen  also  viel  rascher 
und  gewaltiger. 

Die  Auslese  kann  nicht  neue  Erbanlagen  schaffen,  sie  kann  nur  —  ihr  Name  sagt 
es  schon  —  aus  Vorhandenem  auslesen.  Wenn  wir  beispielsweise  aus  einem  Gemisch 
(„Population“)  von  Erbsen  und  Bohnen  die  Erbsen  auslesen,  dann  sind  die  Erbsen 
vorher  schon  vorhanden  gewesen;  das  Resultat  der  Auslese  ist  aber  —  insgesamt 
betrachtet  ■ —  doch  etwas  Neues  (die  von  Bohnen  freie  „Population“).  Ganz  ebenso 
verändern  sich  menschliche  Gruppen. 

Wenn  iu  einer  Bevölkerung  die  gesunden,  lebenstüchtigen,  also  wertvollen 
Menschen  ausgelescn  und  die  kranken  und  lebensuntüchtigen  ausgeschaltet  (eliminiert) 
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werden,  dann  ist  die  Richtung  der  Auslese  eine  günstige,  im  entgegengesetzten 
Fall  eine  ungünstige  (Gegenauslese,  Kontraselektion). 

Intensität  und  Richtung  der  Auslese  sind  von  der  Umwelt  abhängig,  im  be¬ 
sonderen  von  der  sozialen  Umwelt.  In  welcher  Weise  findet  diese  Beeinflussung 
der  Auslese  durch  die  soziale  Umwelt  in  der  heutigen  Zeit  statt? 

Zunächst  ist  die  natürliche  Auslese  durch  Krankheiten  unter  den  Be¬ 
dingungen  des  zivilisierten  Lebens  eine  andere  als  auf  primitiver  Kulturstufe.  Wohl 
werden  all  die  Krankheiten  auch  heute  noch  ausgelesen,  die  1.  Tod  des  Individuums 
vor  der  Geschlechtsreife  zur  Folge  haben,  2.  einen  so  schweren  Allgemeinzustand 
bedingen,  daß  hierdurch  die  Fortpflanzung  praktisch  ausgeschlossen  wird  und  3.  mit 
Störungen  an  den  Geschlechtsorganen  selbst  verbunden  sind,  so  daß  hierdurch  die 
Fortpflanzung  unmöglich  wird. 

In  die  erste  Gruppe  von  Krankheiten  gehören  die  schweren  Säuglings-  und 
Kinderkrankheiten:  angeborene  schwere  Defekte  (Darmverschluß,  Herzfehler),  Leuk¬ 
ämie,  schwere  toxische  Ernährungsstörung,  jugendlicher  Diabetes,  Meningitis  tuber- 
culosa,  amaurotische  Idiotie.  Die  Fortschritte  der  Kinderheilkunde  haben  die  Zald 
der  Krankheiten  mit  tödlichem  Ausgang  mehr  und  mehr  eingeschränkt.  Hierdurch 
bleiben  die  Erbanlagen,  die  solchen  Krankheiten  zugrunde  liegen,  erhalten  und  ver¬ 
erben  sich  auf  weitere  Generationen. 

Die  Übersterblichkeit  der  Knaben  ist  die  gleiche  geblieben.  In  Deutschland  star¬ 
ben  im  1.  Lebensjahr  von  100  Lebendgeborenen  (nach  Lenz  [34]): 


Im  Jahre  1908  1910  1912  1914  1916  !  1918 


Knaben .  19,4  17,6  16,0  17,7  14,7  16,7 

Mädchen . 1  16,2  14,7  13,4  14,9  12,4  14,0 

Knabensterblichkeit  in  %  der 

Mädchensterblichkeit  .  .  .  |  120  120  |  119  |  119  119  119 


Die  Erklärung  für  diese  anscheinende  Gesetzmäßigkeit  liegt  nach  Lenz  in  der 
Wirkung  geschlechtsgebunden-rezessiver  krankhafter  Erbanlagen,  die  vorwiegend  im 
männlichen  Geschlecht  zur  Auswirkung  kommen. 

Die  beiden  folgenden  Krankheitsgruppen  umfassen  folgende  Leiden:  Idiotie, 
Infantilismus,  Scheinzwittertum,  schwere  Hypospadie,  einige  Fälle  von  inkretorischen 
Störungen  und  Zwergwuchs. 

Die  Mehrzahl  der  Krankheiten  hat  nicht  eine  unbedingte,  sondern  eine  relative 
Auslese  zur  Folge,  sie  vermindern  die  Zahl  der  Nachkommen  der  Kranken  gegen¬ 
über  dem  Durchschnitt  der  Bevölkerung.  Blinde  heiraten  verhältnismäßig  selten. 
Taubstumme  heiraten  häufiger  als  Blinde,  aber  doch  seltener  als  Normale.  Schwere 
Konstitutionsdefekte,  asthenische  und  hypoplastische  Konstitution,  vermindern  die 
allgemeinen  Lebensaussichten  und  sind  häufig  auch  mit  Schwäche  des  Geschlechts- 
triebs  verbunden.  Dasselbe  gilt  für  schwere  Mißbildungen  und  schwere  Störungen 
in  der  Funktion  der  inneren  Organe.  Die  meisten  Nerven-  und  Geisteskrankheiten 
bedingen  eine  so  tiefgreifende  Störung  des  Lebens,  daß  hierdurch  die  Gebär-  bzw. 
Zeugungsfähigkeit  herabgesetzt  wird :  allerdings  ist  das  Erkrankungsalter  häufig  so 
spät,  daß  die  Fortpflanzungstätigkeit  schon  vorher  abgeschlossen  ist.  Eine  Aus¬ 
nahme  bilden  die  leichteren  Schwachsinnszustände;  hier  ist  die  durchschnittliche 
Kinderzahl  infolge  des  Wegfalls  von  Hemmungen  erhöht.  Eine  Auslese  von  Anlagen, 
die  zur  Psychopathie  führen,  findet  z.  B.  statt  durch  Selbstmord  und  durch  die 
häufige  Kinderlosigkeit  von  Homosexuellen.  Auch  Morphinisten  haben  eine  geringe 
Kinderzahl.  Alkoholiker  haben  im  allgemeinen  mehr  Kinder  als  der  Durchschnitt 
der  Bevölkerung,  doch  steht  dem  eine  größere  Kindersterblichkeit  in  Alkoholiker- 
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familien  gegenüber.  Die  durchschnittliche  Lebenserwartung  ist  in  den  Alkohol- 
berufen  um  0  Jahre  geringer  als  die  der  Gesamtbevölkerung. 

Die  schweren  Epidemien  früherer  /eiten  haben  häufig  große  Teile  einer  Be¬ 
völkerung  dahingerafft.  Die  sozial  Schlechtgestellten  und  die  körperlich  Widerstands¬ 
unfähigen  wurden  in  erster  Linie  betroffen.  So  war  die  Auslesebedeutung  dieser 
Infektionskrankheiten  wohl  eine  günstige.  Heute  wirkt  vor  allem  noch  die 
Tuberkulose  auslesend,  indem  konstitutionell  weniger  widerstandsfähige  Menschen 
häufiger  an  Tuberkulose  sterben.  Allerdings  werden  auch  häufig  blühende,  gesunde 
Menschen  dahingerafft.  In  rassischer  Hinsicht  ist  die  Widerstandskraft  gegen  Tuber¬ 
kulose  insofern  verschieden,  als  bei  Indianern  und  Negern  die  Sterblichkeit  an  Tuber¬ 
kulose  sehr  hoch,  bei  den  Juden  sehr  niedrig  ist  (35). 

Die  Geschlechtskrankheiten  greifen  in  besonders  schwerer  Weise  in  die 
Fortpflanzung  einer  Bevölkerung  ein.  Durch  die  Syphilis  wird  —  vor  allem  infolge 
der  verschiedenen  Organerkrankungen  —  die  durchschnittliche  Lebensdauer  ver¬ 
kürzt,  außerdem  führt  sie  häufig  zu  einem  Aufschub  der  Eheschließung.  Die  In¬ 
fektion  der  Frau  führt  zu  häufigen  Fehlgeburten.  Die  Gonorrhöe  vermindert  die 
Geburtenziffer  vielleicht  in  noch  größerem  Umfang  durch  Übergreifen  der  Infektion 
auf  Ei-  und  Samenleiter  und  durch  entzündlichen  Verschluß  derselben  (Salpingitis, 
Epididymitis).  Da  die  Empfänglichkeit  für  Syphilis  und  Gonorrhöe  anscheinend 
eine  allgemeine  ist,  also  keine  erbliche  Disposition  voraussetzt,  werden  auch  keine 
krankhaften  Anlagen  ausgelesen.  Die  Auslesebedeutung  der  Geschlechtskrankheiten 
liegt  darin,  daß  bestimmte,  in  ihrem  Erbwert  verschiedene  Menschengruppen  sich 
vorzugsweise  infizieren.  Die  häufige  Infektion  bei  den  geistigen  Berufen  (wegen 
ihres  hohen  Heiratsalters)  wirkt  im  Sinne  der  Gegenauslese,  die  Verbreitung  der 
Geschlechtskrankheiten  bei  Prostituierten  und  dem  sogenannten  Lumpenproletariat 
der  Großstädte  wirkt  positiv  auslesend. 

Die  soziale  Umwelt  wirkt  noch  in  der  Weise  auf  die  Zusammensetzung  einer 
Bevölkerung  ein,  als  sie  eine  Siebung  der  Menschen,  eine  Sortierung  nach  bestimmten 
Fähigkeiten  oder  Eigenschaften  vornimmt  (soziale  Auslese).  Das  einfachste  Bei¬ 
spiel  ist  die  Berufsauslese:  so  wird  ein  athletischer  Mensch  am  ehesten  Schmied 
oder  Schreiner,  ein  asthenischer  Schneider  oder  Schuster  werden.  Ebenso  werden 
einen  geistigen  Beruf  im  allgemeinen  nur  Menschen  ergreifen,  die  auch  die  nötigen 
Anlagen  dazu  besitzen:  die  geistige  Durchschnittsbegabung  der  Geistesarbeiter  ist 
höher  als  die  der  Handarbeiter.  Selbstverständlich  werden  die  Anlagen,  die  zur  Be¬ 
rufswahl  geführt  haben,  durch  das  Leben  unter  diesen  speziellen  beruflichen  Umwelt¬ 
bedingungen  in  ihrer  phänotypischen  Entwicklung  noch  besonders  begünstigt. 

Die  soziale  Auslese  gewinnt  erst  dann  Bedeutung  im  Hinblick  auf  den  Erb¬ 
bestand  einer  Bevölkerung,  wenn  die  einzelnen  sozialen  Gruppen  nicht  die  gleiche 
Zahl  von  Nachkommen  haben.  Dies  ist  heute  keineswegs  mehr  der  Fall:  die  Unter¬ 
schiede  der  Fortpflanzung  wirken  vorwiegend  im  Sinne  der  Gegenauslese.  Einige 
Beispiele  aus  neueren  Untersuchungen  zum  Problem  der  differenzierten  Volks¬ 
vermehrung  seien  hier  genannt:  Burgdörfer  (36)  stellte  fest,  daß  die  Kinderzahl 
der  Beamtenschaft  um  rund  25%  hinter  der  Durchschnittszahl  des  Reiches  zurück¬ 
bleibt,  und  zwar  die  der  unteren  Beamten  um  15%,  die  der  höheren  Beamten  um 
40%.  Nacli  einer  großen  Erhebung  von  H.  Muckermann  (37)  haben  die  Professoren 
der  Universitäten  und  Hochschulen  Deutschlands  durchschnittlich  nur  noch  zwei 
Kinder.  Zur  Erhaltung  der  Bevölkerung  müßte  jede  Familie  3 — 1  Kinder  haben, 
da  auch  die  Unverheirateten  und  die  Kinderlosen  ersetzt  werden  müssen,  ln  Bremen 
haben  nach  Kurz  (38)  die  Familien,  deren  Kinder  die  Hilfsschule  besuchen,  über 
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vier  Kinder  im  Durchschnitt  gegenüber  drei  Kindern  bei  den  Familien,  deren  Kinder 
die  Volksschule  besuchen  und  nur  zwei  Kindern  bei  den  Familien,  die  ihre  Kinder  in 
höhere  Schulen  schicken.  F.  Lenz  veranlaßte  Untersuchungen  bei  Fortbildungs-  und 
Hilfsschulen  (39).  Sowohl  bei  gelernten  wie  ungelernten  Arbeitern  ist  die  Kinderzahl 
etwa  doppelt  so  groß  in  den  Familien,  deren  Kinder  geringe  Leistungen  auf  weisen, 
als  in  den  Familien,  deren  Kinder  sich  durch  gute  Leistungen  auszeichnen.  Die 
Familien  der  Hilfsschüler  haben  etwa  60%  mehr  Kinder,  als  es  dem  Durchschnitt 
der  Bevölkerung  entspricht. 


IV.  Die  unmittelbare  Wirkung 
von  sozialer  Umwelt  und  Erbanlagen  aufeinander. 

Auf  S.  1,  4  und  19  wurde  bereits  die  Frage  erwähnt,  inwiefern  Veränderungen 
der  Umwelt  als  Folge  der  Wirkung  bestimmter  Erbanlagen  aufgefaßt  werden  können. 
Die  Beurteilung  solcher  Verhältnisse  ist  äußerst  schwierig,  oft  nur  rückschauend 
möglich,  indem  wir  z.  B.  in  der  Kulturgeschichte  eines  Volkes  eine  Parallelität  fest¬ 
stellen  zwischen  bestimmten  biologischen  Vorgängen  (Ein-  und  Auswanderung, 
Auslesevorgänge)  und  dem  Ablauf  historischer  Ereignisse  oder  kultureller  Ent¬ 
wicklungen  (Politische  Anthropologie  [40]). 

Durchsichtiger  sind  diese  Beziehungen  bei  der  Wirkung  von  krankhaften 
Erbanlagen  auf  die  soziale  Umwelt.  Die  Ausführungen  im  vorigen  Kapitel 
(S.  27  u.  28)  lassen  erkennen,  daß  unter  den  Bedingungen  des  heutigen  zivilisierten 
Lebens  die  Auslese  der  Krankheiten  nicht  mehr  so  intensiv  ist  wie  zu  früheren  Zeiten. 
Dadurch  werden  viele  krankhafte  Erbanlagen  erhalten,  die  früher  ausgemerzt  worden 
wären.  Diese  Zunahme  krankhafter  Erbanlagen  wirkt  wieder  auf  die  soziale  Umwelt 
zurück.  Die  Fürsorgebedürftigkeit  ist  in  unserem  Volke  im  Wachsen  begriffen, 
sicherlich  nicht  allein  eine  Folge  der  Zunahme  von  Erbleiden.  Eine  kritische  Unter¬ 
suchung  von  J.  Lange  (41)  kommt  aber  doch  zu  dem  Schluß,  daß  die  Häufigkeit 
der  —  meist  erblichen  —  Geisteskrankheiten  zugenommen  hat.  Die  Zunahme  der 
Fürsorgebedürftigen  bürdet  einem  Staatswesen  erhöhte  soziale  Lasten  auf,  die  von 
dem  gesunden  Teil  des  Volkes  aufgebracht  werden  müssen.  Geht  solch  eine  Ent¬ 
wicklung  fortgesetzt  weiter,  so  muß  sie  unweigerlich  zu  einer  Katastrophe  führen, 
wenn  nicht  rechtzeitig  entsprechende  Gegenmaßnahmen  (Eugenik)  getroffen  werden. 

Die  unmittelbare  Wirkung  der  sozialen  Umwelt  auf  die  Erbanlagen 
ist  durch  die  moderne  Mutationsforschung  (siehe  S.  9)  unserem  Verständnis  sehr 
wesentlich  näher  gebracht  worden.  Vielleicht  wird  die  •weitere  Forschung  zeigen,  daß 
alle  Mutationen  umweltbedingt  sind.  Von  größter  Bedeutung  wäre  es,  die  Ursachen 
der  Erbänderungen  (Idiokinetika)  im  einzelnen  kennenzulernen.  Die  erbändernde 
Wirkung  von  Röntgen-  und  Radium-  und  ultravioletten  Strahlen,  von  verschiedenen 
chemischen  Stoffen  und  Temperaturchoks  ist  sichergestellt,  höchstwahrscheinlich 
auch  die  des  Alkohols  (42). 

Beim  Menschen  ist  die  Beobachtung  von  Vererbungserscheinungen  mit  solchen 
Schwierigkeiten  verbunden  (geringe  Kinderzahl,  Überblick  weniger  Generationen, 
Komplexheit  des  menschlichen  Genotypus),  daß  wir  nicht  damit  rechnen  können, 
in  allernächster  Zeit  sichere  Beweise  für  das  Auftreten  von  Erbänderungen  zu  erhalten. 
Die  tierexperimentellen  Erfahrungen  und  die  Gültigkeit  so  vieler  auf  diese  Weise 
ermittelten  Gesetzmäßigkeiten  für  den  Menschen,  sowie  der  Nachweis  so  vieler 
krankhafter  Erbanlagen  lassen  einen  Zweifel  daran,  daß  auch  das  Erbgut  des  Menschen 
Veränderungen  unterworfen  ist,  nicht  mehr  zu. 
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Die  Untersuchungen  zum  Problem  der  Nachkommenschädigung  durch 
Alkohol  heim  Menschen  haben  noch  nicht  zu  einem  endgültigen  Ergebnis  geführt. 
Altere  Untersuchungen  kommen  meist  zu  einem  die  Schädigung  bejahenden  Schluß, 
vor  allem  sollen  Epileptiker,  Schwach  sinnige  und  Idioten  häufig  von  trunksüchtigen 
Eltern  stammen.  Die  Kausalbeziehung  zwischen  Alkoholismus  der  Eltern  und 
Minderwertigkeit  der  Kinder  ist  damit  aber  noch  nicht  bewiesen.  Panse  (43)  hat 
die  Kinder  chronischer  Alkoholiker  untersucht  und  die  vor  dem  Einsetzen  des  Alkohol- 
mißbrauehs  gezeugten  Kinder  (204)  mit  den  später  gezeugten  (457)  verglichen.  Er 
fand  keinen  phänotypischen  Unterschied  zwischen  den  beiden  Gruppen  von  Kindern 
bezüglich  psychiatrisch  erfaßbarer  Anomalien  und  körperlicher  Mißbildungen. 

Die  Krage  der  Nachkommenschädigung  durch  Röntgenbestrahlung 
der  Keimzellen  ist  bisher  in  zweifacher  Weise  in  Angriff  genommen  worden: 
I.  Man  untersuchte  die  Kinder  von  Frauen,  die  durch  Röntgenstrahlen  temporär 
sterilisiert  oder  kastriert  oder  therapeutisch  einer  Ovarienbestrahlung  unterworfen 
worden  waren.  Etwa  250  solche  Fälle  sind  in  der  Literatur  (44)  beschrieben;  die 
Meinungen  der  Autoren  gehen  noch  auseinander  je  nach  den  individuellen  Erfahrungen. 
Die  Zahl  der  Fälle  erlaubt  noch  kein  abschließendes  Urteil,  das  nur  durch  statistischen 
Vergleich  zu  gewinnen  wäre.  Einigermaßen  gesichert  ist  die  häufig  mitgeteilte  Er¬ 
fahrung,  daß  Aborte  und  Fehlgeburten  bei  solchen  Schwangerschaften  häufig  Vor¬ 
kommen  (2(3 — 40%). 

2.  Eine  Untersuchung  von  Loeffler  (45)  beschäftigte  sich  mit  den  Kindern 
von  Röntgenärzten.  Er  schickte  Fragebogen  an  Röntgenärzte  und  -techniker;  von 
den  eingelaufenen  Antworten  waren  105  zu  verwerten.  31%  der  Ehen  waren  un¬ 
fruchtbar;  in  den  fruchtbaren  Ehen  betrug  die  durchschnittliche  Kinderzahl  2,1. 
Die  Nachkommenschaft  ist  also  erheblich  reduziert.  In  vielen  Fällen  war  die  Samen¬ 
schädigung  auch  mikroskopisch  festgestellt;  nach  Aussetzen  der  Röntgentätigkeit 
trat  mehrfach  eine  Restitution  der  Samenzellen  ein  und  in  sieben  Fällen  wurden 
nach  Rückgang  der  Samenschädigungen  Kinder  gezeugt  .  Bei  den  Frauen  der  röntgeno¬ 
logisch  tätigen  Männer  war  die  Zahl  der  Fehlgeburten  anscheinend  nicht  erhöht. 
An  den  Kindern  (80)  konnte  keine  Vermehrung  phänotypischer  Schädigungen  nach¬ 
gewiesen  werden. 

Die  bisher  anscheinend  negativen  Befunde  bezüglich  Schädigung  von  Kindern 
durch  Alkoholismus  und  Röntgenbestrahlung  der  Eltern  —  die  Kleinheit  des  Materials 
erlaubt  noch  keine  allgemeinen  Schlußfolgerungen  —  sind  insofern  wichtig,  als  sie 
eine  unmittelbare  Kindesschädigung  ausschließen  könnten.  Eine  Erbschädigung 
läßt  sich  nur  durch  exakte  erbbiologische  Analysen  nachweisen,  was  bisher  nur  bei 
genetisch  gut  bekannten  Versuchsobjekten  gelungen  ist,  für  den  Menschen  also  noch 
nicht  erwartet  werden  kann  (siehe  S.  9). 

V.  Schluß. 

Unsere  Ausführungen  haben  ergeben,  daß  soziale  Umwelt  und  Vererbung  in 
innigem  Wechselspiel  die  Entwicklung  des  Menschen  und  das  Schicksal  von  Menschen¬ 
gruppen  bestimmen.  Diese  ursächlichen  Erkenntnisse  dienen  dem  Zweck,  Wege  zu 
finden,  um  durch  Maßnahmen  irgendwelcher  Art  das  biologische  Geschehen  im 
Leben  der  Menschen  und  Völker  zu  beeinflussen. 

Die  hier  in  Frage  kommenden  Maßnahmen  können  zum  Ziele  haben  I.  die  Be¬ 
einflussung  der  phänotypischen  Entwicklung  der  Menschen  und  2.  die  Beeinflussung 
des  Erbguts.  Die  erstere  Aufgabe  ist  die  der  Erzieher  und  Sozialhygieniker,  die 
zweite  die  der  Eugeniker. 
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Unsere  Auseinandersetzungen  über  die  ursächliche  Bedeutung  von  Umwelt  und 
Vererbung  haben  ergeben,  daß  eine  scharfe  Trennung  praktisch  —  zumal,  wenn  es 
sich  um  die  Beeinflussung  durch  Maßnahmen  handelt  —  nicht  möglich  ist.  Keine 
Soziale  Hygiene  ohne  Eugenik,  keine  Eugenik  ohne  Erziehung! 

Das  2.  Kapitel  des  III.  Abschnitts,  das  die  relative  Bedeutung  von  sozialer 
Umwelt  und  Vererbung  für  die  einzelnen  Zustände  des  menschlichen  Körpers  be¬ 
handelte,  ergibt  folgende  praktischen  Möglichkeiten: 

1.  Vorwiegend  umweltbedingte  krankhafte  Zustände  des  Menschen  sind  in  erster 
Linie  durch  geeignete  Beeinflussung  der  betreffenden  Umweltfaktoren  zu  bekämpfen 
(Individual-,  Soziale  Hygiene); 

2.  vorwiegend  erbbedingte  krankhafte  Zustände  können  nur  durch  Ausschaltung 
der  betreffenden  Erbanlagen  ursächlich  (prophylaktisch)  bekämpft  werden  (Eugenik). 
Selbstverständlich  ist  es  auch  hier  von  Bedeutung,  die  phänotypische  Entwicklung 
der  Erbanlagen  weitmöglichst  zurückzudämmen. 

Aus  dem  3.  Kapitel  des  III.  Abschnitts,  das  sich  mit  dem  Schicksal  von  Menschen¬ 
gruppen  befaßte,  entnehmen  wir  wiederum  die  praktischen  Möglichkeiten: 

1.  Die  Entwicklung  der  geborenen  Menschen  beeinflussen  wir  durch  die  Ge¬ 
staltung  der  Umwelt  (Individuelle,  Soziale  Hygiene). 

2.  Die  Entwicklung  einer  Menschengruppe  in  der  Abfolge  der  Generationen,  d.  h. 
das  Geborenwerden  von  [Menschen  in  bestimmten  Gruppen,  beeinflussen  wir  durch 
die  Gestaltung  der  Auslese  (Eugenik).  Die  Richtung  der  Auslese  wird  bestimmt 
durch  die  Umwelt. 

Der  IV.  Abschnitt  zeigte  die  unmittelbare  Wirkung  von  sozialer  Umwelt  und 
Erbgut  aufeinander.  Hier  ergeben  sich  als  praktische  Folgerungen: 

1 .  Behütung  und  Förderung  der  Träger  von  gesunden,  wertvollen  Erbanlagen,  und 

2.  Bekämpfung  der  Erbschädigungen  hervorrufenden  Umwelteinflüsse. 

Die  praktischen  [Maßnahmen,  die  sich  aus  diesen  verschiedenen  Gesichtspunkten 
ergeben,  können  im  einzelnen  hier  nicht  erörtert  werden,  sie  stellen  die  Aufgaben 
des  Sozialhygienikers  und  Eugenikers  dar.  Wenn  der  Führer  der  Sozialen  Hygiene, 
Grotjahn  (46),  das  Endziel  seiner  Wissenschaft  in  der  „ewigen  Jugend  der  eigenen 
Nation”  sieht,  dann  führen  ihn  mit  der  Eugenik  gemeinsame  Wege  zu  gleichem  Ziel. 
Und  Lenz  (47)  hat  in  seinem  grundlegenden  Werk  die  Eugenik  (Rassenhygiene) 
als  den  „Kern  der  Sozialen  Hygiene”  bezeichnet.  Es  sind  das  die  Folgerungen,  die 
sich  auch  aus  den  kausalanalytischen  Betrachtungen  der  vorliegenden  Schrift  ergeben. 
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Periodische  ärztliche  Untersuchungen  Gesunder. 


Von 

Felix  Tietze,  Wien. 

I. 

Einer  der  ältesten  und  wichtigsten  Zweige  der  Gesundheitsfürsorge  ist  die  Säug¬ 
lingsfürsorge.  Ihre  große  Bedeutung  hat  sie  dadurch  erreicht,  daß  sie  als  offene  Für¬ 
sorge  für  die  regelmäßige  ärztliche  Untersuchung  der  Säuglinge  sorgte  und  die  Mütter 
daran  gewöhnte,  nicht  die  Erkrankung  des  Kindes  abzuwarten,  sondern  den  Arzt  unter 
allen  Umständen  in  gewissen  Zeitabständen  aufzusuchen,  damit  er  selbst  entscheide, 
ob  das  Kind  wirklich  gesund  sei  oder  ob  vielleicht  nur  für  ihn,  nicht  aber  für  die 
Mutter  leichte  Anzeichen  einer  Gesundheitsstörung  bemerkbar  seien,  die  er  durch  den 
rechtzeitig  und  frühzeitig  erteilten  Rat  weit  besser  bekämpfen  könnte,  als  das  später 
der  Fall  sein  würde. 

Diese  Auffassung  hat  sich  in  der  ganzen  zivilisierten  Welt  durchgesetzt.  Nur 
ist  man  sich  später  der  Grenzen  dieser  Fürsorge  bewußt  geworden,  die  darin  bestehen, 
daß  die  Säuglingsfürsorge  erst  verhältnismäßig  spät  auf  das  Schicksal  des  Kindes 
einzuwirken  beginnt,  selbst  wenn  eine  gute  Organisation  das  Neugeborene  bald  nach 
der  Geburt  in  die  Mütterberatungsstelle  bringt.  Die  Beeinflussung  der  Sterblichkeit 
in  den  ersten  Tagen,  in  der  ersten  Woche  nach  der  Geburt,  ist  ihr  versagt  geblieben. 
So  kam  es  zu  der  Ergänzung  der  Säuglingsfürsorge  durch  die  Schwangerenfürsorge, 
die  sich  bemüht,  die  Gesundheit  des  Kindes  schon  vor  seiner  Geburt  durch  die  Ge¬ 
sundheit  seiner  Mutter  hindurch  zu  schützen.  So  kam  es  zu  der  Auffassung,  daß  die 
Gesundheit  der  Eltern  vor  der  Zeugung  und  zur  Zeit  der  Zeugung  des  Kindes  für 
dessen  Schicksal  wesentlich  ist,  und  daß  erst  die  Rassenhygiene  oder  Eugenik  oder 
Hygiene  der  menschlichen  Fortpflanzung  imstande  ist,  die  Vorbedingungen  für  ein 
gesundes  Entstehen  des  Kindes  zu  schaffen.  Es  kam  zu  der  Idee  der  Eheberatung, 
die  freilich  noch  jung  und  wenig  entwickelt  ist.  Und  es  entstand  auch  der  Wunsch 
und  das  Bestreben,  das  Verständnis  des  Gesamtvolkes  für  seine  Gesundheit  zu  ver¬ 
größern  und  zu  vertiefen,  durch  die  hygienische  Volksbelehrung. 

Nach  der  anderen  Seite  hat  sich  der  Säuglingsfürsorge  die  Kleinkinderfürsorge 
angegliedert,  und  so  wurde,  da  die  vorbeugende  ärztliche  Untersuchung  und  Beauf¬ 
sichtigung  der  Kinder  des  Schulalters  bereits  eingeführt  war,  die  ganze  Kindheit 
lückenlos  erfaßt,  wenigstens  grundsätzlich.  Wenn  auch  zuzugeben  ist,  daß  der  wach¬ 
sende  Organismus  dieser  beständigen  Überwachung  besonders  bedarf,  so  ist  es  doch 
nur  ein  selbstverständlicher  Schritt,  wenn  die  entsprechende  Überwachung  der  Er¬ 
wachsenen  gleichfalls  gefordert  wird.  Um  so  mehr  als  die  Fortschritte,  die  die  Dia¬ 
gnostik  im  19.  und  im  jetzigen  Jahrhundert  gemacht  hat.  keineswegs  von  entsprechen¬ 
den  Fortschritten  der  Therapie  gefolgt  waren,  was  man  ursprünglich  erwartete  — 
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mit  Unrecht  (wenn  wir  von  der  Chirurgie  absehen);  denn  die  Verbesserung  der  Dia¬ 
gnostik  geschah  auf  rein  wissenschaftlichem  Wege,  während  die  Therapie  zu  einem 
großen  Teile  eine  Frucht  des  künstlerisch -induktiven  Anteils  der  Medizin  zu  sein 
scheint.  So  ist  das  Heil  für  die  Kranken  darin  zu  suchen,  daß  man  die  Krankheiten 
verhütet,  genau  so,  wie  die  Erkrankungen  und  die  Sterblichkeit  der  Säuglinge  haupt¬ 
sächlich  durch  Vorbeugung  herabgemindert  werden  konnten.  Und  wie  bei  diesen  muß 
auch  bei  den  Erwachsenen  die  regelmäßige  ärztliche  Untersuchung  der 
Gesunden  oder  scheinbar  Gesunden  eine  wichtige  Grundlage  der 
Kr ankheits Verhütung  werden. 

II. 

Die  erste  Forderung  nach  periodischen  Untersuchungen  des  Gesundheitszustandes 
anscheinend  gesunder  Personen  erhob  wohl  Horace  Dobell  im  Jahre  1861.  Er 
hielt  am  Royal  Infirmary  for  Diseases  of  the  Chest  in  London  (Krankenhaus  für  Brust¬ 
kranke)  Vorlesungen  über  die  „Keime  und  Spuren  von  Krankheit  und  die  Verhütung 
des  Auftretens  und  des  ungünstigen  Ausganges  von  Krankheiten  durch  periodische 
Gesundheitsuntersuchungen“  und  gab  sie  in  Buchform  heraus.  Leider  war  mir  das 
Buch  nicht  zugänglich.  Ich  führe  nach  einer  ausführlichen  Besprechung  durch 
Francis  H.  McCrudden  an,  daß  seine  Lehre,  ins  Moderne  übersetzt  und  in  zwei 
Sätze  zusammengefaßt,  so  lautet: 

1.  Die  „Ursache“,  die  im  Totenschein  eines  Menschen  eingetragen  ist,  bildet  in 
der  Regel  bloß  einen  von  vielen  Faktoren,  das  letzte  von  vielen  Gliedern  einer  Kette, 
die  die  Lebensdauer  bestimmen. 

2.  Vorklinische  Diagnostik  (der  Ausdruck  ist  von  William  G.  Exton  ge¬ 
prägt)  —  die  rasche  Erkenntnis  früherer  Glieder  dieser  Kette  von  Faktoren  — ■,  der 
die  geeignete  vorklinische  Behandlung  folgen  muß,  kann  das  Leben  verlängern. 

Das  Buch  scheint  damals  ebensowenig  allgemeine  Beachtung  gefunden  zu  haben 
wie  der  Aufsatz  von  George  M.  Gould  von  I960,  in  dem  es  heißt:  Der  Viehhirt  treibt 
einmal  im  Jahr  sein  Vieh  zusammen,  um  es  zu  zählen:  der  Kaufmann  macht  all¬ 
jährlich  Inventur  und  stellt  seine  Bilanz  auf;  der  Maschinist  überprüft  seine  Maschine 
gründlich  in  regelmäßigen  Zeitabständen;  jede  militärische  Organisation  hat  ihre 
Revuen  und  Inspizierungen,  jede  Regierung  ihr  Budget  —  ganz  anders  aber  steht  es 
mit  derjenigen  Maschine,  die  doch  eine  Vorbedingung  für  all  dies  und  das  wertvollste 
aller  irdischen  Güter  ist  —  dem  menschlichen  Körper.  Für  alle  praktischen  unmeta¬ 
physischen  Erwägungen  ist  eines  Menschen  Körper  sein  Leben,  und  dennoch  haben 
alle  Fortschritte  unserer  Kultur  noch  zu  keiner  systematischen  Erfassung  von  Tätig¬ 
keit  und  Mechanismus  des  gesamten  individuellen  Lebens  geführt.  Die  Wissenschaft 
vom  körperlichen  Leben  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  harrt  noch  ihrer  Entdecker. 
Es  gibt  Teilansätze,  Einzelstrahlen,  aber  keine  Linse,  die  sie  alle  sammeln  würde: 
die  Untersuchung  der  Rekruten,  der  Versicherungsnehmer  vor  dem  Abschluß  des 
Versicherungsvertrages,  die  der  Verbrecher  (nach  Bertilion),  Schulkinderunter¬ 
suchungen  und  dergleichen.  Aber  all  dies  sind  nur  vereinzelte  und  vergebliche  An¬ 
deutungen  einer  kommenden  Wissenschaft  vom  Menschen,  die  sich  auf  gründliche, 
wiederholte,  physiologische  und  pathologische  Untersuchungen  stützen  wird,  und 
diese  werden  uns  endlich  zu  einer  echten  und  allumfassenden  Wissenschaft  der  An¬ 
thropologie  führen,  die  auf  allen  morphologischen,  physiologischen  und  patholo¬ 
gischen  Tatsachen  des  gesamten  individuellen  Lebens  aufgebaut  sein  wird.  Ist  denn 
nicht  von  vornherein  klar,  daß  diese  Ideale  nur  durch  ein  System  periodischer  Unter¬ 
suchungen  und  Aufzeichnungen  verwirklicht  werden  können,  die  alljährlich  oder  alle 
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5  Jahre  während  des  ganzen  Lebens  des  einzelnen  menschlichen  Organismus  vor¬ 
genommen  werden?  Diese  Aufzeichnungen  müssen  im  allgemeinen  folgende  An¬ 
gaben  enthalten: 

1.  Die  durch  die  Vererbung  von  den  Vorfahren  gegebenen  Tatsachen, 

2.  Aufzeichnungen  über  die  individuelle  Vorgeschichte, 

3.  den  morphologischen  und  anthropologischen  Untersuchungsbefund, 

4.  den  physiologischen  Untersuchungsbefund  (dynamometrisch,  Stoffwechsel, 
Reaktionen  und  Reflexe), 

5.  die  psychischen  und  intellektuellen  Tatsachen, 

(5.  das  pathologische  Element, 

7.  den  Vererbungsfaktor  in  bezug  auf  die  Nachkommen. 

Alle  Techniken  sind  anzuwenden.  Gewisse  Ansätze  sind  vorhanden,  wie  die 
Berti llonschen  Messungen,  die  Krankengeschichten  in  den  Spitälern  und  in  den 
Registraturen  der  Ärzte,  die  ganz  unbenutzt  sind.  Sie  sollen  durch  die  Mitarbeit  aller 
Arzte  der  Verwertung  zugeführt  werden.  Jetzt  werden  die  Patienten  zu  spät  unter¬ 
sucht.  Ich  male  mir  ein  neues  Arbeitsgebiet  für  den  praktischen  Arzt  aus,  dem  die 
Spezialärzte  alles  weggenommen  haben,  so  daß  er  in  Wirklichkeit  der  eingeengteste 
Spezialist  ist,  der  sich  nur  mit  der  Lunge  und  dem  Magen  beschäftigt,  während  er 
durch  die  angeregten  Untersuchungen  Gesunder  die  Vereinigung  aller  ärztlichen 
Tätigkeit  bedeuten  würde.  — 

Die  nächste  Arbeit  über  den  Nutzen  einer  periodischen  Untersuchung  gesunder 
oder  scheinbar  gesunder  Menschen  ist  ein  Vortrag  von  M.  Bares  von  1902,  der  sie 
empfiehlt  1.  um  die  Entwicklung  gewisser  Krankheiten  zu  hemmen,  die  von  ihrem 
Beginn  an  langsame  Fortschritte  machen,  2.  um  durch  hygienische  Vorschriften,  die 
dem  Einzelfall  anzupassen  sind,  das  oder  die  Organe  zu  erhalten,  die  ererbte  oder  er¬ 
worbene  krankhafte  Prädispositionen  aufzuweisen  haben.  Bares  kommt  zu  dem 
Ergebnis,  daß  man  durch  einen  solchen  Vorgang  den  einzelnen  Menschen  nicht  nur 
in  hohem  Maße  gegen  die  chronischen  Krankheiten  schützen  könnte,  sondern  sogar 
gegen  akute,  deren  Erreger  keinen  geeigneten  Nährboden  mehr  für  ihre  Entwick¬ 
lung  finden  würden.  Überdies  hätte  die  Wissenschaft  eine  unerschöpfliche  Quelle 
von  Dokumenten  zu  ihrer  Verfügung. 

Nach  dem  Engländer,  dem  Amerikaner,  dem  Franzosen  kommt  1903  ein  Deut¬ 
scher:  Albert  Neißer  hielt  auf  der  Jahresversammlung  von  Ortskrankenkassen  im 
Deutschen  Reiche  einen  Vortragjiber  das  Thema  „Inwieweit  können  die  Kranken¬ 
kassen  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  beitragen?“  Er  dachte  zwar 
zunächst  an  die  Geschlechtskrankheiten,  wenn  er  sagte:  ,,.  .  .  so  ist  es  wohl  erwägens¬ 
wert,  ob  nicht  die  Kassen  —  und  allerdings  sind  die  Versicherungsanstalten  dabei 
mindestens  ebenso  interessiert  —  alle  ihre  Kassenangehörigen  alle  Jahre 
ein-  oder  zweimal  einer  allgemeinen  ärztlichen  Untersuchung  unter¬ 
werfen  sollten“,  fuhr  aber  dann  fort:  „Aber  wie  viele  beginnende  Herz-,  Lungen- 
und  Nierenerkrankungen,  wie  viele  unerkannte  Fälle  von  Zuckerkrankheit,  von 
Nerven-  und  Rückenmarkleiden  würden  in  ihren  ersten  Stadien  bekannt  und  durch 
frühzeitige  Behandlung  beseitigt  werden  können!“  Und  in  seinen  Leitsätzen  heißt 
es  unter  X. :  „Die  Einführung  einer  regelmäßigen,  jährlich  ein-  bis  zweimal 
stattfindenden  ärztlichen  Untersuchung  aller  Kassenmitglieder  ist  an¬ 
zustreben,  weil  eine  solche  nicht  nur  zur  Aufdeckung  beginnender  Herz-,  Lungen-, 
Nierenleiden,  Zuckerkrankheit  usw.,  sondern  auch  zur  Erkennung  sehr  vieler,  den 
Kranken  ganz  unbekannter  oder  von  ihnen  falsch  gedeuteter  geschlechtlicher  Er¬ 
krankungen  führen  wird.“ 
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Aus  den  nächsten  Jahren  sind  nur  wenige  Arbeiten:  von  A.  Mack  Campbell 
1904,  von  Louis  Faugeres  Bishop  1906:  Jedes  Individuum  sollte  von  Zeit  zu 
Zeit  von  eurem  Arzte  gründlich  untersucht  werden,  unter  Heranziehung  aller  Hilfs¬ 
mittel  einer  vollständigen  körperlichen  Untersuchung,  wie  auch  der  chemischen  und 
mikroskopischen  Untersuchung  aller  erhältlichen  Sekrete.  Der  einzelne  Mensch  ist 
dazu  zu  erziehen,  daß  er  die  Dienste  seines  Arztes  für  seine  Person  ebenso  in  Anspruch 
nimmt,  wie  die  Gesamtheit  der  Menschen  es  selbstverständlich  findet,  daß  der  Ärzte¬ 
stand  für  die  öffentliche  Gesundheitspflege  sorgt.  Jedermann  sollte  eine  Aufzeichnung 
über  seine  physiologischen  Eigenheiten  besitzen,  die  im  Falle  des  Verdachtes  auf  eine 
Krankheit  herangezogen  werden  kömite. 

III. 

Im  Jahre  1909  hielten  im  Verbände  der  Präsidenten  von  Versicherungsgesell¬ 
schaften  (Association  of  Life  Insurance  Presidents)  der  Nationalökonom  Irving 
Fisher  einen  Vortrag  über  die  wirtschaftlichen  Aussichten  der  Verlängerung  des 
menschlichen  Lebens,  der  Arzt  Bur'nside  F oster  einen  über  periodische  Unter¬ 
suchungen  der  Inhaber  von  Lebensversicherungspolicen.  Die  Bestrebungen  galten 
für  utopisch,  nur  die  Metropolitan  Life  Insurance  Company  griff  zu:  sie  gründete 
noch  1909  eine  Wohlfahrtsabteilung  und  beauftragte  im  Februar  1914  das  Ende  1913 
neu  gegründete  Life  Extension  Institute  in  New  York  damit,  periodische  Unter¬ 
suchungen  gewisser  Versicherter  für  die  Gesellschaft  vorzunehmen  (Neustätter 
[1928]).  In  der  Zwischenzeit  war  noch  ein  Aufsatz  von  Henry  Wireman  Cook 
über  den  Wert  periodischer  Untersuchungen  1912  erschienen,  sowie  einer  von  W.  Ir¬ 
ving  Clark  über  die  ärztliche  Überwachung  von  Fabrikarbeitern  1913.  Nach  der 
Gründung  des  Life  Extension  Institute,  dessen  ärztlicher  Leiter  Eugen  Lyman 
Fisk  wurde,  begannen  die  ärztlichen  Kreise  in  den  Vereinigten  Staaten  sich  mit  der 
Sache  zu  beschäftigen:  Aufsätze  erschienen  in  den  verschiedenen  medizinischen 
Zeitschriften  des  Landes,  z.  B.  von  E.  L.  Fisk  1914,  von  C.  B.  Slade,  J.  M.  Taylor, 
Irving  Fisher  1915.  In  dem  letzteren  Jahre  1915  erschien  auch  die  erste  Bespre¬ 
chung  des  Life  Extension  Institutes  in  einer  deutschen  Zeitschrift  von  Florschütz, 
der  den  oben  erwähnten  Vortrag  von  Fisk  abdruckte,  und  sich  selbst  neutral  ver¬ 
hielt.  Schon  in  diesem  Jahre  wurde  auch  ein  „National  Medical  Examination 
Day“  (Untersuchungstag  für  die  ganzen  Vereinigten  Staaten)  bestimmt  und  von  den 
verschiedenen  Gesellschaften  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  und  dem  Life  Ex¬ 
tension  Institute  dafür  Propaganda  gemacht,  daß  sich  jeder  Mensch  am  8.  Dezember 
einer  ärztlichen  Untersuchung  unterziehen  solle,  die  sich  besonders  auf  Tuberkulose 
zu  beziehen  habe. 

Ebenfalls  im  Jahre  1915  erschien  A.  Gottsteins  Aufsatz  über  Krieg  und  Ge¬ 
sundheitsfürsorge,  der  in  eingehender  Weise  die  Fortschritte  gegen  frühere  Zeiten 
hervorhebt,  wobei  er  sagt,  daß  „sämtliche  Maßnahmen  der  Gesundheitsfürsorge,  so 
verschiedenartig  ihre  Zweige  sind,  dennoch  zwei  verhältnismäßig  einfache  Grund¬ 
sätze  gemeinsam  haben.  Sie  ziehen  erstens  die  von  irgendeiner  spezifischen  Gesund¬ 
heitsgefahr  bedrohten  Gesellschaftsgruppen,  durch  gebotene  Vorteile  verschiedener 
Art  werbend,  zur  ärztlichen  Untersuchung  und  Beratung  so  frühzeitig  heran,  daß  der 
Gefährdete  sich  der  ihm  bevorstehenden  Gefahr  oft  gemig  noch  nicht  bewußt  war 
und  daß  die  Behandlung  oder  Vorbeugung  in  einem  erfolgversprechenden  Stadium 
einsetzen  kann.“ 

Herbert  J.  Cronin  schrieb  1916  über  den  Wert  der  Gesundheitsuntersuchungen, 
hauptsächlich  vom  Standpunkte  der  Unfallversicherung  (Workmen’s  Compensation 
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Act):  ,,Eine  vollständige  Untersuchung  aller  Angestellten  und  Arbeiter  beim  Antritt 
des  Dienstes  und  dann  in  periodischen  Abständen  ist  nötig,  um  körperliche  Mängel 
an  ihnen  festzustellen  und  um  sie  in  den  Betrieben  in  einer  Weise  zu  verwenden,  die 
ihrem  Körperzustande  entspricht.“  Er  verweist  auf  das  Life  Extension  Institute, 
das  solche  Untersuchungen  vornehme  und  der  Allgemeinheit  beibringe,  wie  nötig 
es  sei,  durch  periodische  Untersuchungen  Krankheiten  frühzeitig  zu  erkennen.  Hier¬ 
durch  werde  die  Leistungsfähigkeit  der  Angestellten  der  Betriebe  erhöht. 

Von  191(>  ist  weiter  eine  Arbeit  von  Leopold  Feilchenfeld  über  Lebens¬ 
versicherung  mit  laufender  (periodischer)  ärztlicher  Untersuchung,  eine  von  Georg 
Rothe  mit  ähnlichem  Inhalt  —  er  meint,  wenn  die  Lebensversicherungsgesellschaft 
die  periodischen  ärztlichen  Untersuchungen  im  Versicherungsverträge  obligatorisch 
mache,  könne  sie  die  Prämien  ermäßigen,  weil  ihr  Risiko  verringert  sei  —  sowie  eine 
kurze  Bemerkung  von  Gottstein,  in  der  er  auf  die  Bedeutung  von  Florschütz’ 
oben  erwähntem  Aufsatz  über  das  Life  Extension  Institute,  sowie  auf  den  ebenfalls 
erwähnten  Vortrag  von  A.  Neißer  hinweist. 

Noch  unter  dem  Eindruck  des  Krieges  und  der  bei  der  Einstellung  von  Soldaten 
notwendig  gewesenen  ärztlichen  Untersuchungen  verlangte  im  November  1918 
J.  J.  Adami  in  London  die  Fortführung  ärztlicher  Untersuchungen  der  jungen 
Männer,  um  aus  ihrem  Ergebnis  erkennen  zu  können,  wie  der  körperliche  Zustand 
des  gesamten  Volkes  sei. 

Auch  Eugene  Ly  man  Fisk  schrieb  1918  über  die  Lehren  aus  den  Unter¬ 
suchungen  von  Rekruten. 

1919  veröffentlichte  Reckzeh  eine  Arbeit  über  ..Periodische  Untersuchungen 
Gesunder  in  der  Kranken-,  Unfall-,  Invaliden-,  Angestellten-  und  Lebensversicherung“. 
Zur  Verwirklichung  bedürfe  es  eines  diagnostischen  Institutes,  das  auch  für  alle  an¬ 
deren  als  Ergänzung  der  kassen-  bzw.  vertrauensärztlichen  Gutachten  notwendigen 
Untersuchungen  herangezogen  werden  könne.  Dort  wäre  gleichzeitig  der  Platz  für 
wissenschaftliche  Arbeit  und  für  die  Gesundheitsstatistik. 

Am  15.  November  1919  begann  die  Betriebskrankenkasse  für  die  Gußstahlfabrik 
der  Friedr.  Krupp  A.  G.  zu  Essen  ihre  freiwilligen,  wiederkehrenden  Untersuchungen 
anscheinend  Gesunder,  worüber  1920  Wandel  vom  Standpunkt  der  Krankenkasse, 
1923  Carl  Weiß  vom  ärztlichen  Standpunkte  berichteten.  Diese  Tätigkeit  der  Kran¬ 
kenkasse  dauerte  übrigens  nicht  lange. 

Am  20.  Oktober  1921  hielt  Augustus  S.  Knight,  der  ärztliche  Leiter  der  Metro¬ 
politan  Life  Insurance  Company  in  New  York  bei  der  Jahresversammlung  des  Ver¬ 
bandes  der  ärztlichen  Leiter  von  Lebensversicherungsgesellschaften  einen  Vortrag. 
Er  berichtete  über  die  Erfahrungen  seiner  Gesellschaft  seit  der  Einführung  der  perio¬ 
dischen  Gesundenuntersuchungen  im  Februar  1914.  Seit  jenem  Termine  erhielt  jeder 
Versicherte  ein  ausführliches  Merkblatt  über  dieses  neue  Recht,  das  ihm  die  Gesell¬ 
schaft  einräumt.  Die  Untersuchungen  werden  durch  das  Life  Extension  Institute 
durchgeführt  und  ihr  Ergebnis  bleibe  geheim  und  habe  keinen  Einfluß  auf  eine  Ver¬ 
sicherung.  Je  nach  der  Versicherungshöhe  können  sich  die  Versicherten  in  verschie¬ 
denen  Abständen  untersuchen  lassen:  bei  1000  §  alle  4  Jahre,  bei  2000  $  alle 
3  Jahre,  bei  3000  $  alle  2  Jahre,  und  über  3000  $  alljährlich.  Die  von  dem  In¬ 
stitut  gelieferte  Untersuchung  besteht  in: 

1.  einer  (im  wesentlichen  von  dem  Inhaber  der  Police  selbst  herrührenden)  Dar¬ 
legung  der  Gesund heits Verhältnisse  des  Untersuchten,  seiner  eigenen  und  seiner  Fa¬ 
rn  die  nanamnese  ; 

2.  einer  gründlichen  körperlichen  Untersuchung  durch  den  vom  Institut  an  dem 
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betreffenden  Orte  hierzu  beauftragten  Arzt,  die  sich  auf  Herz,  Lunge,  Bauchorgane, 
Nervensystem,  Augen,  Nase,  Hals,  Körperbau,  Blutdruck  und  allgemeinen  Körper¬ 
zustand  erstreckt ; 

3.  einer  chemischen  und  mikroskopischen  Untersuchung  des  Harnes  in  dem 
Laboratorium  der  Institutszentrale. 

In  der  Zeit  vom  Februar  1914  bis  31.  Juli  1921  wurden  94998  Untersuchungen 
von  der  Metropolitan  Life  Insurance  Co.  bewilligt,  das  sind  3,79%  der  Zahl  von 
2507944  Untersuchungen,  die  nach  den  Bedingungen  hätten  beansprucht  werden 
können.  Von  diesen  Versicherten,  denen  die  Untersuchung  auf  ihr  eigenes  Ansuchen 
bewilligt  worden  war,  wurden  tatsächlich  62478  untersucht  oder  etwa  2,49%  der 
obigen  Gesamtsumme.  Die  Kosten  für  die  Gesellschaft  beliefen  sich  auf  §  225107,05. 
Der  Statistiker  der  Gesellschaft,  Louis  I.  Dublin,  konnte  feststellen,  daß  tatsäch¬ 
lich  die  Untersuchten  der  Jahre  1914  und  1915  —  die  späteren  konnten  natürlich 
für  die  statistische  Analyse  noch  nicht  herangezogen  werden  —  eine  geringere  Sterb¬ 
lichkeit  aufzuweisen  haben  als  die  Gesamtheit  der  Versicherten.  Freilich  stellten  sie 
eine  Auslese  von  Personen  dar,  die  hoch  versichert  waren,  also  in  günstigen  Berufen 
arbeiteten,  weiter  auch  durch  ihre  Kenntnisse  und  ihr  Interesse  für  persönliche  Hy¬ 
giene  und  wahrscheinlich  durch  ihre  Neigung,  sich  so  zu  benehmen,  daß  sie  sich  gesund 
erhalten  und  ihr  Leben  verlängern.  Es  ist  unmöglich  festzustellen,  wieviel  von  der 
Verbesserung  der  Lebenserwartung  der  LTntersuchten  durch  diese  Umstände  zu  er¬ 
klären  ist.  Ganz  anders  stünde  die  Sache,  wenn  ein  Unternehmer  alle  seine  Arbeiter 
und  Angestellten  ohne  Unterschied  zu  solchen  Untersuchungen  veranlaßte.  Trotz¬ 
dem  meint  Knight,  daß  sowohl  seine  Gesellschaft  als  auch  die  Versicherten  von  der 
Zusammenarbeit  mit  dem  Institut  Vorteil  gehabt  haben. 

1921  betonte  Louis  Renon  in  seiner  Antrittsvorlesung  in  Paris,  die  vom  Geiste 
der  französischen  Medizin  handelte,  die  Notwendigkeit,  die  Gesunden  vollständigen, 
regelmäßigen  und  systematischen  Gesundheitsuntersuchungen  zu  unterziehen,  die 
sich  alle  Untersuchungsmethoden  zunutze  zu  machen  hätten.  Das  sei  der  einzige 
Weg,  die  ersten  funktionellen  Störungen  aufzuspüren,  die  zu  Beginn  vieler  chronischer 
Krankheiten  vorhanden  seien,  und  in  diesem  Augenblick  mit  der  Behandlung  zu  be¬ 
ginnen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  komme  es  zu  der  Diagnose  erst  in  einem  allzu 
vorgerückten  Stadium  der  Krankheit,  wenn  die  Therapie  bereits  machtlos  sei.  Jeder 
Fortschritt  der  Wissenschaft  werde  zu  einer  Verbesserung  der  vorbeugenden  Medizin 
der  Zukunft  führen. 

Auch  in  England  wurden  1921  —  von  dem  Medizinalbeamten  für  Ruthland- 
shire,  Christopher  Rolleston  —  periodische  Gesundheitsuntersuchungen  aller  Er¬ 
wachsenen  gefordert.  Bei  der  Internationalen  Tuberkulosekonferenz  im  Juli  1921 
in  London  verlangte  Sir  Humphrey  Rolleston  dasselbe. 


IV. 

1922.  In  Paris  verlangte  in  der  Ärztlichen  Gesellschaft  (Academie  de  Medecine) 
M.  0.  Laurent  periodische,  alljährliche,  ärztliche  Untersuchungen  für  alle  Personen 
von  ihrem  40.  Jahre  an.  Sie  sollten  vollständig  sein,  sich  aber  insbesondere  auf  Herz, 
Gefäße,  Blut  und  Harn  beziehen.  Analog  dem  Life  Extension  Institute  in  New  York, 
das  7000  Arzte  beschäftige  und  die  Untersuchung  von  600000  Menschen  besorge, 
müsse  auch  in  Frankreich  ein  Institut  für  vorbeugende  Medizin  gegründet  werden. 
Ein  französischer  Bericht  über  das  Life  Extension  Institute  erwähnt,  daß  es  Ende 
1913  gegründet  worden  sei,  um  durch  periodische  Untersuchungen  Krankheiten  zu 
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verhüten.  An  der  Spitze  des  Verwaltungsausschusses  stehe  der  ehemalige  Präsident 
der  Vereinigten  Staaten,  Taft.  Vorsitzender  des  Hygieneausschusses  sei  Professor 
(der  Nationalökonomie  an  der  Yale-Universität  in  New  Haven,  Connecticut)  Irving 
Fisher,  ärztlicher  Leiter  Eugen  Lyman  Pisk.  Es  enthalte  sich  jeder  Behandlung 
und  gewähre  für  einen  Jahresbeitrag  von  20  Dollar  die  Berechtigung  zu  einer  voll¬ 
ständigen  Untersuchung,  sowie  die  Teilnahme  an  allen  gesundheitlichen  Veranstal¬ 
tungen  des  Institutes.  Louis  Rdnon  fordert  nochmals  eine  alle  2 — 3  Jahre  vor¬ 
zunehmende  Untersuchung  aller  Erwachsenen  und  die  Anlegung  gesundheitlicher 
Personalbogen,  wobei  er  sich  auf  den  oben  erwähnten  Bares  bezieht. 

In  diesem  Jahre  nahm  sich  zum  erstenmal  die  große,  die  meisten  Ärzte  der 
Vereinigten  Staaten  umfassende  American  Medical  Association  (A.  M.  A.)  der 
Angelegenheit  an,  was  für  ihre  Entwicklung  eine  wichtige  Rolle  spielte.  Beim  Jahres¬ 
kongreß  über  ärztliche  Ausbildung,  Approbation,  öffentliche  Gesundheitspflege  und 
Krankenanstalten  (Annual  Congress  on  Medical  Education,  Licensure, 
Public  H  ealth  and  Hospitals)  im  März  1922  hielt  zu  dem  Punkte  „Organisierung 
der  Zusammenarbeit  zwischen  Publikum  und  Ärztestand“  Haven  Emerson  einen 
Vortrag  über  „Periodische  Gesundheitsuntersuchungen  —  eine  Verpflichtung  des 
Arztes  und  ein  gutes  Arbeitsfeld  für  ihn“.  Auf  Ersuchen  des  National  Health  Council 
(einer  Spitzenorganisation,  die  alle  nicht  auf  einen  Einzelstaat  beschränkten,  sondern 
im  Gesamtgebiete  der  Vereinigten  Staaten  tätigen  Organisationen  der  öffentlichen 
Gesundheitspflege  und  Gesundheitsfürsorge  in  sich  schließt,  wie  die  American  Public 
Health  Association,  die  American  Child  Health  Association,  die  American  Heart 
Association,  die  American  Social  Hygiene  Association,  das  National  Committee  for 
Mental  Hygiene,  die  National  Organization  for  Public  Health  Nursing,  die  National 
Tuberculosis  Association  usw.)  beschloß  dann  der  Verwaltungsausschuß  (Board  of 
Trustees)  der  A.  M.  A.  im  Mai,  die  Ärzteschaft  durch  die  lokalen  Ärztevereine  zu 
periodischen  ärztlichen  Untersuchungen  anzuregen  und  ein  geeignetes  Formular  für  die 
Ärzte  auszuarbeiten.  Zunächst  sei  aber  der  große  Aussclmß  (das  House  of  Delegates) 
der  A.  M.  A.  zu  befragen.  Bei  der  Jahresversammlung  (St.  Louis,  Mai  1922)  stellte 
dann  Victor  C.  Vaughan  den  Antrag,  geeignete  Formularien  für  die  periodischen 
Untersuchungen  herzustellen  und  sie  im  Journal  of  the  American  Medical  Association 
(J.  A.  M.  A.)  zu  veröffentlichen1). 

Im  Verlaufe  des  Jahres  erschienen  eine  Reihe  von  Aufsätzen  in  verschiedenen 
ärztlichen  Zeitschriften,  durch  die  die  Idee  der  periodischen  ärztlichen  Untersuchung 
den  Ärzten  nahegebracht  werden  sollte,  z.  B.  im  Staate  Michigan  (J.  Sund  wall  und 
Haven  Emerson),  in  Albany  (Edward  H.  Marsh),  im  Staate  Kentucky  (W.  N. 
Lipscomb),  Kansas  (E.  Ernest),  und  auch  schon  in  einem  gemeinverständlichen 
hygienischen  Organ  (The  Nation’s  Health,  M.  T.  McCarty). 

Im  November  1922  beschäftigte  sich  der  Conference  Board  of  Physicians 
in  Industry  (der  Ausschuß  der  Gewerbeärzte)  mit  der  Frage  und  kam  zu  dem  Er¬ 
gebnis,  daß  das  von  ihm  selbst  erarbeitete  und  wiederholt  ergänzte  Formular  für  ärzt¬ 
liche  Untersuchungen  den  Ärzten  als  eine  Richtschnur  dienen  wolle,  damit  sie  bei  der 
Vornahme  der  Untersuchungen  nichts  Wichtiges  übersehen. 

1923.  Die  oben  erwähnten  Veröffentlichungen  zur  Aufklärung  der  Ärzte  und  der 
Laien  gingen  auch  in  diesem  Jahre  weiter:  ich  erwähne  Lindenberger,  Exton, 
Fisk  (ärztlicher  Leiter  des  Life  Extension  Institute  in  New  York),  Louis  I.  Dublin 


!)  Das  J.  A.  M.  A.  ist  das  Verbandsorgan  der  A.  M.  A.,  zugleich  aber  die  wichtigste  medi¬ 
zinische  wissenschaftliche  Wochenschrift  in  den  Vereinigten  Staaten. 
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(Statistiker  des  Metropolitan  Life  Insurance  Company  in  New  York).  Eine  wichtigere 
Arbeit  aus  diesem  Jahre  ist:  Roger  J.  Lee,  Ärztliche  Untersuchungen  anschei¬ 
nend  gesunder  Personen,  ihre  Bedeutung,  ihre  Grenzen,  ihre  Möglichkeiten.  „Wenn 
auch  der  Ärztestand  und  die  Laienwelt  die  Idee  der  periodischen  Untersuchung  mit 
Begeisterung  aufgenommen  haben,  so  gibt  es  doch  nichtsdestoweniger  bei  der  Durch¬ 
führung  der  Idee  im  allgemeinen  so  etwas  wie  eine  Enttäuschung.  Oft  haben  sowohl 
der  Untersucher  als  der  Untersuchte  das  Gefühl,  daß  das  Ergebnis  der  Untersuchung 
irgendwie  unzureichend  sei.  .  .  .  Die  Erfahrung  lehrt,  daß  die  Untersuchung,  auch  wenn 
sie  häufig  genug  von  durchaus  sachverständigen  Ärzten  vorgenommen  wird,  dennoch 
keineswegs  in  allen  Fällen  zur  Entdeckung  jeder  Krankheit  in  ihrem  frühesten  Sta¬ 
dium  führt.  .  .  .  Trotzdem  sind  die  Untersuchungen  wichtig  zur  Feststellung  der  Ge¬ 
sundheit  des  einzelnen  Menschen,  wie  auch  zur  Sammlung  von  Daten  über  den  ge¬ 
sunden  Menschen.“  Lee  bespricht  sodann  die  Methoden,  wie  sie  bei  den  Unter¬ 
suchungen  der  Studenten  in  Harvard  University  angewendet  werden,  und  kommt  zu 
folgendem  Schlüsse: 

„Es  war  nicht  meine  Absicht,  besondere  Richtlinien  für  die  ärztliche  Unter¬ 
suchung  aufzustellen  und  persönlich  zu  vertreten.  Es  ist  vielmehr  meine  Absicht, 
zwar  die  Wichtigkeit  einer  gut  durchgeführten  Untersuchung  zu  betonen,  aber  gleich¬ 
zeitig  darauf  hinzuweisen,  daß  die  ärztlichen  Untersuchungen,  wie  sie  jetzt  gewöhnlich 
durchgeführt  und  ausgelegt  werden,  den  Erfordernissen  der  Lage  aus  einer  Reihe  von 
Gründen  nicht  entsprechen.  Eine  brauchbare  Untersuchung  muß  folgende  drei  wich¬ 
tigen  Zwecke  erfüllen: 

1.  Die  Entdeckung  organischer  Störungen,  und  im  Anschluß  an  sie  die  Ergreifung 
der  Maßregeln,  die  nötig  sind,  um  sie  zu  verbessern,  zu  beheben  oder  zu  beherrschen, 
soweit  das  möglich  ist. 

2.  Die  Entdeckung  nicht  organischer,  funktioneller  Störungen,  sowie  die  ent¬ 
sprechenden  Maßregeln  wie  oben. 

3.  Die  Wertung  und  Klassifizierung  jedes  einzelnen  Untersuchten  als  einer  Ein¬ 
heit  und  Gesamtheit  und  im  Anschluß  an  sie  die  Erteilung  von  Weisungen  über  das 
richtige  Verhalten  in  der  Zukunft,  sowie  die  Ergreifung  der  Maßregeln,  die  die  Klassi¬ 
fizierung  verbessern  und  dadurch  das  Wohlbefinden  des  Untersuchten  erhöhen,  seine 
Möglichkeiten  erweitern  sollen.“ 

Am  31.  Januar  1923  hielten  Augustus  S.  Knight  und  Louis  I.  Dublin  Vor¬ 
träge,  deren  Ergebnisse  durch  spätere  Veröffentlichungen  überholt  sind. 

Von  1923  ist  die  schon  oben  erwähnte  Arbeit  von  Carl  Weiß  über  freiwillige, 
wiederkehrende  Untersuchungen  anscheinend  Gesunder  in  ihrer  Bedeutung  für  die 
soziale  Fürsorge,  in  der  die  betreffenden  Einrichtungen  der  Betriebskrankenkasse 
für  die  Gußstahlfabrik  der  Friedr.  Krupp  A.  G.  zu  Essen  vom  ärztlichen  Standpunkt 
geschildert  werden.  Weiß  hält  die  Ausdehnung  dieser  Einrichtungen  auf  alle  Kassen 
für  ansti’ebenswert.  Ich  komme  auf  diese  Arbeit  noch  einmal  zurück. 

Im  Rahmen  des  Feldzuges,  den  die  A.  M.  A.  für  die  periodischen  Untersuchungen 
und  zur  Aufklärung  der  amerikanischen  Ärzte  führte,  erschien  als  erster  Artikel  des 
Jahrganges  1923  des  J.  A.  M.  A.  ein  Aufsatz  von  John  M.  Dodson  über  „Vorbeu¬ 
gende  Medizin  und  der  praktische  Arzt“,  weiter  einer  über  „Das  Problem  der  vor¬ 
beugenden  Medizin“  von  Samuel  R.  Haythorn.  Bei  dem  Annual  Congress  on 
Medical  Education,  Medical  Licensure,  Public  Health  and  Hospitals  (siehe 
oben  1922)  im  März  1923  war  ein  Punkt  der  Tagesordnung  „Der  Ärztestand  und  die 
Laienwelt“.  Hier  berichtete  Frank  Billings,  daß  ein  Formular  für  periodische 
Untersuchungen  vom  Verwaltungsausschuß  vorbereitet  worden  sei,  und  Haven  Einer- 
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son  hielt  einen  Vortrag,  in  dem  er  ausführte:  Auf  Wunsch  der  vorjährigen  Jahres¬ 
versammlung  —  siehe  oben  —  und  auf  Anregung  einer  nicht  ärztlichen  Organisation, 
des  National  Health  Council  —  siehe  gleichfalls  oben  —  wurde  ein  Formular  aus- 
gearbeitet,  das  den  Ärzten  genaue  Vorschriften  über  die  Vornahme  der  Untersuchungen 
sowie  über  die  Frteilung  hygienischer  Ratschläge  an  die  Untersuchten  gibt.  Das 
Formular  wurde  von  dem  Ausschuß  für  Gesundheit  und  öffentliche  Aufklärung 
(Council  on  Health  and  Public  Instruction)  der  A.  M.  A.  nach  Durchführung  einiger 
beantragter  Veränderungen  am  (i.  März  1923  angenommen  und  zur  Veröffentlichung 
bestimmt.  Der  Ausschuß  berichtete  hierüber  bei  der  Jahresversammlung  1923 
(Animal  Session).  Später  erschien  noch  eine  Arbeit  von  John  M.  Dodson  über 
die  zunehmende  Wichtigkeit  der  vorbeugenden  Medizin  für  den  praktischen  Arzt. 

Von  dem  erwähnten  National  Health  Council  wurde  im  Sommer  ein  „Feld¬ 
zug"  veranstaltet,  unter  dem  Schlachtruf :  „Laß  dich  an  deinem  Geburtstag  vom  Arzte 
untersuchen!"  Das  Ziel  des  Feldzuges  war,  daß  sich  in  dem  Jahre,  das  am  4.  Juli 
(Independence  Day)  1923  beginne,  10  Millionen  Menschen  untersuchen  lassen  sollen. 
Die  Leitung  des  Feldzuges  hatte  Donald  B.  Armstrong,  der  Executive  Officer 
des  National  Health  Council. 


Y. 

1924.  V  on  weniger  wichtigen  Aufsätzen  dieses  Jahres  erwähne  ich  die  von 
W.  Butterworth,  H.  W.  Cook,  LeRoy  P.  Kuhn,  G.  G.  McConnell,  J.  J.  Post, 
J.  J.  Walsh,  F.  A.  Brink,  A.  N.  Thomson,  G.  C.  Ruhland,  J.  A.  Tobey  in  den 
Vereinigten  Staaten,  B.  A.  Houssay  in  Argentinien,  L.  Azoulay  in  Frank¬ 
reich.  In  Amerika  sind  noch  zwei  Arbeiten  über  Untersuchungen  in  der  Kriegs¬ 
flotte  zu  erwähnen,  von  W.  A.  Bloedorn  und  von  W.  M.  Kerr,  sowie  eine  von 
L.  1.  Dublin:  Some  problems  of  life  extension. 

In  Deutschland  erschien  Lothar  Loefflers  Arbeit  über  ärztliche  Unter¬ 
suchungen  der  Tübinger  Studentenschaft,  den  ich  mehr  ordnungshalber  anführe, 
denn  eigentlich  ist  sein  Problem  wie  das  einiger  anderer  Arbeiten  über  die  Unter¬ 
suchung  des  Gesundheitszustandes  der  Studenten  (Philaletes  Kuhn  und  Rainer 
Fetscher,  Wilhelm  Weitz,  R.  Martin  und  A.  Alexander,  Hermann  Raut- 
mann,  L.  R.  Grote,  F.  Hintzsche  und  A.  W.  Hurtz,  Jung,  Sittmann)  ein  an¬ 
deres  als  das  der  periodischen  Untersuchungen  Erwachsener  zur  Feststellung  der 
ersten  Anfänge  von  Krankheiten  -bei  ihnen.  In  Wien  forderte  Max  Reis  die  Er¬ 
richtung  eines  interklinischen  Institutes  für  Prophylaxis  und  Konstitutionsforschung, 
das  etwa  in  Intervallen  von  6  Monaten  periodische  Untersuchungen  mittels  aller 
modernen  Methoden  und  durch  eine  Arbeitsgemeinschaft  klinisch  geschulter  Fach¬ 
ärzte  vorzunehmen  hätte.  Die  praktischen  Vorteile  eines  solchen  Vorganges  —  der 
nicht  etwa  die  Gesamtbevölkerung  erfassen  sollte,  sondern  nur  einige  tausend  Per¬ 
sonen  —  wären  die  Verbesserung  der  Frühdiagnostik  und  die  Verbesserung  der  per¬ 
sönlichen  Prophylaxe;  für  die  Wissenschaft  wäre  das  geforderte  Institut  eine  Zen¬ 
trale  für  medizinische  Statistik  und  Konstitutionslehre,  sowie  eine  Klinik  der  Ge¬ 
sunden  und  ein  Forschungsinstitut  für  Probleme  einer  künftigen  prophylaktischen 
Therapie. 

Wichtige  amerikanische  Arbeiten  sind:  ein  Bericht  von  Lesloy  H.  Spooner 
über  ein  von  ihm  schon  1919  eingerichtetes  Ambulatorium  zur  Untersuchung  an¬ 
scheinend  gesunder  Personen.  Es  wird  von  vier  Fachärzten  geführt,  dem  Internisten, 
einem  Laryngologen,  einem  Ophthalmologen  und  einem  Pathologen.  Weiter  eine 
Arbeit  des  Pädiaters  Harold  K.  Faber,  eine  von  William  G.  Exton  über  ,,Indi- 
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viduelle  Beförderung  der  Langlebigkeit  (vorklinische  Medizin)“  (hier  tritt  dieser  Aus¬ 
druck  „vor klinisch“  zum  erstenmal  auf).  Exton  kommt  zu  folgendem  Ergebnis:  „Es 
kann  wohl  gesagt  werden,  daß  die  Möglichkeiten  und  der  wissenschaftliche  Fort¬ 
schritt  der  vorklinischen  Medizin  von  der  Erfassung  der  Tatsache  abhängen,  daß 
Gesundheitsuntersuchungen  nicht  bloß  vereinzelte  Vorgänge  sein  dürfen,  sondern 
daß  ihre  Hauptbedeutung  in  der  fortwährenden  Betreuung  des  einzelnen  Men¬ 
schen  liegt.  Die  vorklinische  Medizin  ist  dazu  bestimmt,  in  ihren  Absichten  und 
ihrer  Bedeutung  zu  wachsen,  und  die  Verpflichtung,  die  Entstehung  einer  künstlichen 
und  unwissenschaftlichen  Kluft  zwischen  Gesundheit  und  Krankheit  zu  verhüten, 
liegt  vollständig  auf  den  praktischen  Ärzten  dieses  Landes.  Sie  allein  sind  in  der  Lage, 
die  Vorteile  zu  verwirklichen,  die  sich  aus  einem  solchen  stärkeren  und  engerem  Kon¬ 
takt  zwischen  dem  Publikum  und  dem  Ärztestande  ergeben  müssen,  und  dieser  Kon¬ 
takt  ist  zur  gleichen  Zeit  das  augenblicklich  dringendste  Erfordernis  für  beide  und  der 
Kern  der  vorklinischen  Medizin.“ 

Bei  dem  Annual  Congress  on  Medical  Education  im  März  1924  sprach 

L.  S.  Schmitt  über  „Periodische  Gesundheitsuntersuchungen  und  die  Ausbildung 
der  Mediziner  für  diese  Tätigkeit“,  und  B.  L.  Bryant  über  die  „Aufklärung  der  Be¬ 
völkerung  über  den  Wert  dieser  Untersuchungen“.  Bei  der  Jahresversammlung, 
Chicago  1924,  der  A.  M.  A.  wurde  der  Beschluß  gefaßt,  daß  ein  Handbuch  für  die 
periodischen  ärztlichen  Untersuchungen  herausgegeben  werden  solle.  Anna 

M.  Richardson  berichtete  über  Untersuchungen  an  91  Mitgliedern  des  Ärzte  Vereins 
der  Grafschaft  Kings,  E.  B.  Edie  darüber,  daß  jetzt  das  Formular  der  American 
Medical  Association  vorliege  wie  auch  Abdrücke  eines  Aufsatzes  über  die  anzuwenden  - 
den  Methoden.  Ein  Leitartikel  des  J.  A.  M.  A.  bringt  nichts  Neues. 

Wichtig  ist  auch  ein  Vortrag  von  Augustus  S.  Knight  über  den  Wert  der 
periodischen  Untersuchungen  von  Lebensversicherten  (12.  Nov.  1924).  Er  betont  die 
zunehmende  Bedeutung  der  Sache,  der  sich  praktische  Ärzte  in  großer  Zahl  ange¬ 
nommen  haben  und  die  von  den  lokalen  und  staatlichen  Ärztevereinen  gebilligt 
werde.  Derzeit  werden  im  Jahre  etwa  75000  Versicherte  auf  Kosten  der  Versicherungs¬ 
gesellschaften  untersucht.  Für  die  Metropolitan  Life  Insurance  Company  allein 
seien  es  im  Jahre  1924  nahe  an  50000  Versicherte  mit  einem  Kostenaufwand  von 
etwa  300000  $.  In  dem  ganzen  Zeitraum  seit  Einführung  der  Untersuchungen  — - 
Februar  1914  —  seien  deren  190000  gewesen,  die  Kosten  von  mehr  als  einer  Million 
Dollar  verursachten.  Aber  diese  beträchtlichen  Auslagen  erscheinen  gerechtfertigt, 
wenn  man  statistisch  nachweisen  könne,  daß  24%  an  Sterblichkeit  erspart  worden 
seien!  Knight  meint,  daß  die  Untersuchungen,  die  von  einem  großen  Institut,  wie 
dem  Life  Extension  Institute  ausgehen,  besser  seien  als  die  von  einzelnen  Ärzten 
durchgeführten.  Aber  es  sei  ganz  falsch  zu  behaupten,  daß  die  Institute  die  prakti¬ 
schen  Ärzte  schädigen;  ganz  im  Gegenteil,  durch  ihre  Tätigkeit  werde  die  Praxis 
der  Ärzte  vergrößert,  da  sie  ja  mit  Hilfe  der  praktischen  Ärzte  arbeiten.  So  werde 
durch  sie  die  ärztliche  Praxis  gehoben.  Über  das  Life  Extension  Institute  bemerkt 
Knight,  daß  es  ein  ganz  selbständiges  Unternehmen  und  ohne  jeden  Zusammenhang 
mit  seiner  Gesellschaft  sei.  Es  arbeite  für  die  Versicherungsgesellschaften  im  wesent¬ 
lichen  zum  Selbstkostenpreis,  und  da  diese  Untersuchungen  das  Hauptgeschäft  dar¬ 
stellen,  seien  seine  Clewinnste  keineswegs  so  groß,  wie  die  Allgemeinheit  annimmt. 
Die  Versicherungsgesellschaften,  die  ihren  Versicherten  auf  ihre  Kosten  Unter¬ 
suchungen  bieten,  können  unmöglich  viel  für  sie  zahlen.  Deswegen  müsse  man  immer 
wieder  die  Wichtigkeit  der  Untersuchungen  für  die  Untersuchten  selbst  betonen, 
damit  sie  sie  selbst  und  auf  ihre  eigenen  Kosten  vornehmen  lassen.  Die  Gesellschaften 
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hätten  ihren  Versicherten  einen  großen  Dienst  erwiesen,  indem  sie  sie  über  den  Wert 
der  Untersuchungen  aufgeklärt  haben.  Sie  würden  auch  in  Zukunft,  soweit  es  die 
Geldmittel  erlauben,  in  derselben  Richtung  Weiterarbeiten,  aber  die  Zukunft  liege 
bei  der  Bevölkerung  selbst,  die  dazu  zu  erziehen  sei,  sich  selbst  um  derlei  Dinge  zu 
kümmern,  und  bei  den  Ärzten,  die  sich  dazu  rüsten  müssen,  den  Menschen  diese 
Dienste  zu  erweisen  und  sie  ihnen  mundgerecht  zu  machen. 

1925.  W  eiliger  wichtige  Arbeiten  sind  die  von  A.  N.  Thomson,  Frank  Bil¬ 
lings,  Otto  H.  Leber,  Louis  I.  Dublin,  B.  L.  Bryant,  M.  E.  Higgins,  J.  H. 
Cannon,  A.  N.  Thomson,  J.  M.  Dodson,  E.  B.  Edie,  A.  N.  Thomson,  W.  M. 
Dickie,  M.  E.  Champion,  George  H.  Bigelow,  W.  M.  Brumby,  Z.  Causey, 
G.  S.  Luckett,  L.  I.  Harris,  H.  Swanberg,  R.  L.  Woodard,  J.  N.  Redfern, 
W.  D.  Haggard,  E.  J.  G.  Beardsley,  H.  E.  Swift. 

Von  Joseph  Garland  erschien  ein  Aufsatz,  der  sich  als  „Handbuch  für  ärzt¬ 
liche  Gesundenuntersuchungen“  bezeichnete.  Wir  würden  ihn  nicht  gerade  ein  Hand¬ 
buch  nennen,  sondern  Richtlinien;  es  handelt  sich  um  21  Seiten  in  einer  amerikani¬ 
schen  Zeitschrift,  dem  Boston  Medical  and  Surgical  Journal.  Er  behandelt  nach  einer 
Einleitung  die  Anamnese  und  die  Untersuchung  selbst,  bringt  dann  einen  Abschnitt 
über  das,  was  bei  Säuglingen  und  Kindern  besonders  zu  beachten  ist,  weiter  einen  über 
besondere 'Untersuchungsmethoden  für  Harn,  Blut,  Sputum,  sowie  über  die  Anti- 
Typhusimpfung,  die  Kuhpockenimpfung,  den  Schick-Test,  endlich  in  einem  Anhang 
ein  Verzeichnis  der  vom  Gesundheitsamte  des  Staates  Massachusetts  erhältlichen 
Reagenzien  und  Untersuchungen  wie  Wassermann  usw.,  sowie  Tabellen  für  Länge 
und  Gewicht  von  Kindern  und  Erwachsenen. 

In  der  Einleitung  sagt  Garland:  „Die  ganze  Entwicklung  der  ärztlichen  Praxis 
ging  im  wesentlichen  dahin,  für  den  Kranken  zu  sorgen.  Dabei  war  es  das  Los  des 
Arztes,  manchmal  zu  heilen,  oft  zu  lindern,  aber  nur  selten  zu  verhüten,  außer  Kom¬ 
plikationen  eines  Zustandes,  der  schon  bestand. 

Es  bedurfte  der  Arbeit  vieler  Ärztegenerationen  und  vieler  kühner  Entdeckungs¬ 
fahrten  zu  den  verborgenen  Quellen  der  Krankheiten,  um  uns  eine  Vorstellung  davon 
zu  verschaffen,  wie  man  vielleicht  manche  Krankheiten  verhindern  könnte.  Wir 
wissen  jetzt  mit  fast  absoluter  Sicherheit,  wie  gewisse  spezifische  Krankheiten  ver¬ 
hütet  werden  können:  Diphtherie,  Bauchtyphus,  Blattern,  Alkoholzirrhose  usw.,  und 
wir  kennen  im  allgemeinen  die  Lebensweise,  die  die  besten  Möglichkeiten  zur  Er¬ 
haltung  der  Gesundheit,  die  geringste  Wahrscheinlichkeit  der  Erkrankung  bietet. 
Soweit  fällt  die  Belehrung  der  Patienten  in  den  Wirkungskreis  des  praktischen  Arztes. 

Überdies  wissen  wir  auch,  daß  durch  sorgfältige  ärztliche  Untersuchungen,  bei 
genauer  Beachtung  der  Grenzen  des  Normalen,  die  ersten  Anfänge  gewisser  Krank¬ 
heiten  oder  die  Neigung  zu  diesen  Krankheiten  zu  einer  Zeit  aufgedeckt  werden  können, 
wenn  sie  noch  heilbar  oder  verhütbar  sind.  Das  ist  wiederum  eine  Aufgabe  des  Haus¬ 
arztes,  der  für  diesen  Teil  der  vorbeugenden  Medizin  von  niemand  anderem  ersetzt 
werden  kann. 

Vorbeugende  Medizin  und  Erhaltung  der  Gesundheit  sind  erst  in  jüngster  Zeit 
Teilgebiete  der  gesamten  ärztlichen  Kunst  und  Wissenschaft  geworden.  Mit  immer 
wachsender  Hochachtung  verfolgen  wir  die  Vervollkommnungen  der  Gesundheits¬ 
fürsorge  und  des  öffentlichen  Sanitätsdienstes.  In  Zukunft  wird  die  vorbeugende 
Medizin  einen  ebenso  bedeutenden  Platz  einnehmen  wie  die  Therapie,  und  wer  sie 
nicht  in  seinen  Aufgabenkreis  einbezieht,  wird  hinter  den  anderen  Ärzten  einher¬ 
hinken. 

Die  vorbeugende  Medizin  bezog  sich  bisher  nicht  auf  einzelne  Menschen,  d.  h. 
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sie  wurde  als  Teil  der  öffentlichen  Gesundheitspflege  oder  auf  ganze  Gruppen  gleich¬ 
artig  beschäftigter  Personen  angewendet.  Daraus  ergaben  sich  besondere  Fragestel¬ 
lungen  und  so  wurde  sie,  ganz  mit  Recht,  als  ein  Sonderfach  der  Medizin  angesehen. 
Vorbeugende  Medizin  in  diesem  Sinne  ist  auch  sicherlich  ein  Sonderfach,  vorbeugende 
Medizin  in  Anwendung  auf  das  Einzelindividuum  aber  ebenso  sicher  keines,  und  ihre 
Entwicklung  wird  ernstlich  in  Frage  gestellt,  wenn  sie  als  ein  solches  betrachtet  wird. 
Sie  muß  vielmehr  durchaus  als  ein  Teil  der  Tätigkeit  des  Hausarztes  angesehen  werden. 

So  sollen  die  folgenden  Ausführungen  (nämlich  die  Richtlinien  für  ärztliche  Ge- 
sundenuntersuchungen)  in  keiner  Weise  ein  neues  Sonderfach  einzuführen  versuchen, 
sie  wollen  es  nur  dem  praktischen  Arzt  erleichtern,  brauchbare  Gesundenunter- 
suchungen  auszuführen.“ 

Auch  das  schon  erwähnte  Handbuch  mit  Ratschlägen  für  die  Durch¬ 
führung  periodischer  Untersuchungen  anscheinend  gesunder  Personen 
wurde  von  der  A.  M.  A.  in  diesem  Jahre  herausgegeben,  es  hat  55  Seiten. 

In  London  hielt  Otto  May,  Chefarzt  der  Prudential  Assurance  Co.  vor  der 
Assurance  Medical  Society  einen  Vortrag,  in  dem  er  sich  hauptsächlich  auf  den  er¬ 
wähnten  Vortrag  von  Augustus  S.  Ivnight  (Oktober  1921)  bezieht.  „Um  die  Pros 
und  Contras  des  Verfahrens  zu  wiederholen,“  erscheine  es  ihm  (May),  „daß  es  in  der 
Theorie  ausgezeichnet  ist  und  von  Nutzen  sowohl  für  die  Versicherungsgesellschaft 
als  auch  für  die  Inhaber  der  Lebensversicherungspolicen  sein  muß.  In  der  Praxis 
aber  scheint  sein  Erfolg  durch  folgende  Schwierigkeiten  beeinträchtigt  zu  sein :  1 .  Die 
Unvollständigkeit  der  Organisation  eines  wirklich  erfolgreichen  diagnostischen  Dien¬ 
stes,  einschließlich  der  Schwierigkeit,  ein  geeignetes  medizinisches  Personal  zu  er¬ 
halten  und  2.  der  Mangel  an  Interesse  unter  den  Versicherten,  von  denen  die  Mehr¬ 
zahl  von  den  gebotenen  Möglichkeiten  keinen  Gebrauch  macht.  Unter  denen,  die 
es  doch  tun,  scheint  es  eine  Art  Auslese  zugunsten  derer  zu  geben,  die  den  geringsten 
Nutzen  davon  haben,  und  unter  denen,  die  sich  einer  ersten  Untersuchung  unter¬ 
ziehen,  bleiben  nur  verhältnismäßig  wenige  beharrlich  und  erscheinen  auch  zu  späteren 
Nachuntersuchungen  wieder.  “ 

In  Deutschland  erschien  die  bereits  angeführte  Arbeit  von  R.  Jung  über  die 
Ergebnisse  der  Untersuchungen  der  Studentenschaft  an  der  LTniversität  Gießen  im 
Sommersemester  1923  und  Wintersemester  1924/25.  Weiter  in  den  Blättern  für 
Vertrauensärzte  der  Lebensversicherung  ein  ungezeichneter  Aufsatz,  der 
sich  auf  den  oben  erwähnten  Aufsatz  von  Florschütz  aus  dem  Jahre  1915  beruft, 
sowie  auf  eine  holländische  Arbeit  von  J.  Coert,  dem  Chefarzt  der  Ersten  Nieder¬ 
ländischen  Lebensversicherungsgesellschaft.  Dieser  lehne  die  amerikanische  Ein¬ 
führung  periodischer  Untersuchungen  der  Inhaber  von  Lebensversicherungspolicen 
auf  Kosten  der  Versicherungsgesellschaften  durchaus  ab.  Dr.  Fisk  sei  typisch  ameri¬ 
kanisch  in  seiner  Mischung  von  Wissenschaft  und  propagandistischer  Tätigkeit.  In 
Wirklichkeit  sei  es  unrichtig,  daß  das  Life  Extension  Institute  nicht  behandle.  So 
seien  auch  seine  Erwartungen  von  den  Vorteilen  der  periodischen  Untersuchung  für 
die  Lebensversicherung  nicht  hochgespannt:  diejenigen,  die  zu  den  Untersuchungen 
kommen,  werden  nicht  die  sein,  die  man  am  liebsten  sehen  würde.  Die  übergroße 
Mehrheit  werde  sich  fernhalten.  In  England  hätten  zwei  Versicherungsgesellschaften 
die  Untersuchungen  eingeführt,  die  Wesleyan  and  General  Assurance  Society  in 
Birmingham  (alle  2  Jahre  freie  Untersuchung),  und  die  Legal  and  General  Assurance 
Society  in  London  (alljährlich  freie  Untersuchung,  möglichst  am  Jahrestage  der 
Policenausstellung) . 

Bei  der  Conference  on  Medical  and  Health  Education  of  the  Public 
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im  März  1925  besprachen  die  Erziehung  des  Publikums  durch  Zeitschriften  Herman 
N.  Bundesen,  die  durcli  Zeitungen  Morris  Fishbein,  die  durch  Vorträge  und 
Rundfunk  llugh  S.  Cumming,  die  durch  Hygieneausstellungen  und  Schaustel¬ 
lungen  William  A.  O’Brien,  die  durch  periodische  Untersuchungen  anscheinend 
gesunder  Personen  Joseph  L.  Miller.  Bei  der  Jahresversammlung  der  A.  M.  A. 
(Animal  Session),  Atlantic  City  1925,  erhielt  der  Geschäftsführer  den  Auftrag,  eine 
Konferenz  über  periodische  Gesundheitsuntersuchungen  einzu berufen;  der  Antrag, 
«laß  in  allen  Medical  Schools  die  Studenten  in  der  Vornahme  periodischer  Unter¬ 
suchungen  unterrichtet  und  selbst  untersucht  werden  sollen,  wurde  aber  abgelehnt. 

Eine  wichtige  Arbeit  ist  die  von  William  Everett  Musgrave  über  die  so¬ 
zialen  Bewegungen  zur  Verlängerung  des  Lebens,  in  «1er  er  über  die  mit  diesem  Thema 
beschäftigten  Laienorganisationen  und  deren  Verhältnis  zum  Ärztestande  spricht. 
Dies  erscheint  so  wichtig,  daß  das  J.  A.  M.  A.  einen  Leitartikel  darüber  (und  über 
einen  ähnlichen  Aufsatz  von  M.  L.  Harris)  bringt.  Besonders  wichtig  ist  eine  größere 
Arbeit  von  Louis  I.  Dublin,  Eugene  Lyman  Fisk  und  Edwin  W.  Kopf  über 
die  Erfolge  der  von  «lern  Life  Extension  Institute  durchgeführten  Untersuchungen. 
Die  Verfasser  kommen  zu  dem  Ergebnis,  es  sei  „klar,  daß  eine  weitere  Ausdehnung 
periodischer  Gesundheitsuntersuchungen  unter  der  erwachsenen  Bevölkerung  nötig 
ist.  Hygienischer  Rat  und  die  sofortige  Behandlung  sowohl  der  größeren  als  auch  der 
kleineren  Mängel,  die  auf  diese  Weise  entdeckt  werden,  kann  zur  Verhütung  von 
Folgen  führen,  die  die  Mängel  sonst  später  für  die  Untersuchten  haben  würden.  Die 
meisten  unter  den  Fehlern  und  Störungen  lassen  sich  beherrschen,  wenn  sie  auf  den 
früheren  Altersstufen  des  Erwachsenenlebens  entdeckt  werden.“  Ich  komme  auf  die 
Ergebnisse  dieser  Arbeit  noch  ausführlich  zurück. 

Bei  einem  in  New  York  veranstalteten  Symposium  über  die  vorklinischen 
Anzeichen  von  Krankheiten  hielt  C.  Ward  Cr  a  mp  ton  den  Einleitungs  vortrag 
über  „Die  Gesundenuntersuchung  und  ihre  wesentlichen  Bestandteile“  —  als  solche 
führte  er  an:  1.  Erbliche  Verhältnisse,  Eltern  und  Seitenverwandte,  2.  Lebensgewohn¬ 
heiten  und  -Zufälle,  3.  Krankheiten  der  Vergangenheit,  Gegenwart  und  Zukunft, 
4.  Vorschriften  für  den  Untersuchten.  Die  Untersuchung  müsse  gründlich  gemacht 
werden,  sie  sei  eine  ernste  und  zeitraubende  Sache.  Weiter  sprachen  Edward 
L.  Keyes  über  den  Harn-  und  Geschlechtsapparat,  Charles  G.  Child  j  r.  über  die 
vorklinischen  Symptome  in  der  Gynäkologie,  Walter  L.  Niles  über  Herz  und  Zir¬ 
kulation,  Foster  Kennedy  über  das  Nervensystem,  Arthur  F.  Chace  über  den 
Verdauungstrakt,  William  H.  Park  über  Infektionen,  Infektionskrankheiten  und 
Immunisierung,  Herman  O.  Mosenthal  über  Frühdiagnose  und  Verhütung  des 
Diabetes  mellitus,  Robert  A.  Cooke  über  Asthma  und  vorasthmatische  Verhält¬ 
nisse,  Eugene  H.  Pool  über  die  vorchirurgischen  Verhältnisse  einschließlich  des 
Krebses,  Walter  Timme  über  periodische  Gesundenuntersuchungen  vom  Stand¬ 
punkte  der  inneren  Sekretion,  Howard  Fox  über  Haut  und  Lues,  Reginald  H. 
Sayre  über  vorbeugende  Orthopädie,  Daniel  S.  Dougherty  über  Ohr,  Nase  und 
Rachen,  Louis  I.  Harris  über  Berufsunfälle,  Ermüdung,  Arbeit  und  Ruhe,  James 
Alexander  Miller  über  den  Respirationstrakt,  C.  Ward  Crampton  über  die  Ver¬ 
ordnung  von  Leibesübungen  und  von  Diät.  Dieses  Symposium  scheint  mir  deshalb 
wichtig,  weil  es  die  Ansätze  zu  einer  zusammenhängenden  Systematik  der  vorklini¬ 
schen  Medizin,  also  der  Frühdiagnose,  und  Frühbehandlung  von  Krankheiten  bringt. 

Die  von  der  Jahresversammlung  der  A.  M.  A.  —  siehe  oben  —  beantragte  Con¬ 
ference  on  periodic  health  examinations  of  apparently  healthy  per- 
sons  fand  am  20.  und  21.  November  1925  statt.  Es  sprachen  Alec  N.  Thomson 
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über  ,, Vorträge  und  Diskussionen  samt  Demonstrationen  durch  Untersuchungen,  die 
an  Ärzten  selbst  vorgenommen  werden  oder  wurden“.  Er  gab  auch  einen  kleinen 
historischen  Abriß  über  die  Bewegung,  als  deren  Anfang  (bei  der  A.  M.  A.)  ihm  die 
Diskussion  erscheint,  die  im  November  1922  (siehe  oben)  von  dem  Ausschuß  der  Ge¬ 
werbeärzte  veranstaltet  wurde.  Orrin  Sage  Wight  man  sprach  über  Fortbildungs¬ 
kurse  für  Arzte,  Anna  M.  Richardson  berichtete  über  vorgenommene  Unter¬ 
suchungen,  wozu  in  der  Diskussion  Haven  Emerson  sprach  und  kritische  Ein¬ 
wendungen  machte.  Elliot  B.  Edie  sprach  über  die  Erziehung  des  Publikums 
durch  Zeitungen,  Zeitschriftenartikel  und  Aufrufe,  Charles  Elliott  hielt  eine 
Musteruntersuchung  ab,  deren  Ergebnisse  er  dann  analysierte.  Es  folgte  als  neuer 
Punkt  der  Tagesordnung:  Der  Arzt,  die  Erweckung  seines  Interesses  und  seine  Aus¬ 
bildung  zur  gründlichen,  wirksamen  Durchführung  periodischer  Gesundheitsunter¬ 
suchungen.  Hier  sprach  Charles  P.  Emerson  über  den  Studierenden  der  Medizin. 
Es  folgten  noch  Vorträge  über  die  Erziehung  der  Laien  durch  Laienorganisationen, 
die  sich  mit  öffentlicher  Gesundheitspflege  beschäftigen  (Hovt  Dearholt),  durch 
Untersuchungen  bei  Hygieneausstellungen  und  Schaustellungen  (Roy  R.  Ferguson), 
durch  Gesundheitsämter  (Stanley  H.  Osborn). 

VI. 

1926  erschien  das  von  der  A.  M.  A.  herausgegebene  Handbuch  mit  Ratschlägen 
für  die  Durchführung  periodischer  Untersuchungen  in  französischer  Übersetzung, 
die  von  Dr.  Rene  Sand  von  der  Liga  der  Rotkreuzgesellschaften  in  Paris  besorgt 
worden  war.  Bei  der  Jahresversammlung  der  A.  M.  A.,  Dallas,  Texas,  April  1926, 
sprach  der  Präsident  der  A.  M.  A.,  Wendell  C.  Phillips,  über  „Arzt  und  Patient 
in  der  Zukunft“  und  betonte  die  Wichtigkeit  der  hygienischen  Volksbelehrung  und 
der  periodischen  Gesundheitsuntersuchungen.  Der  abtretende  Präsident,  William 
D.  Haggard,  besprach  die  planmäßige  Förderung  der  periodischen  Gesundheits¬ 
untersuchungen  und  das  von  der  A.  M.  A.  herausgegebene  Handbuch.  D.  W.  Carter 
führte  daselbst  derlei  Untersuchungen  vor,  um  den  anwesenden  Ärzten  Beispiel  und 
Anregung  zu  geben.  Der  Antrag,  neuerlich  eine  Conference  on  periodic  health 
examinations  of  apparentlv  healthy  persons  einzuberufen,  wurde  ange¬ 
nommen,  die  Einberufung  erfolgte  für  den  20.  November  1926,  nachdem  der  Ver¬ 
waltungsausschuß  der  A.  M.  A.  einen  Ausschuß  für  diesen  Zweck  eingesetzt  hatte. 
Die  Konferenz  fand  aber  dann  nicht  statt. 

Amerikanische  Stimmen  zu  der  Frage  der  periodischen  Untersuchungen  aus  die¬ 
sem  Jahre  sind :  J.  E.  Reichert,  J.  G.  Bliss,  A.  D.  Dunn,C.  P.  Emerson,  Francis 
H.  McCrudden  (auch  der  oben  erwähnte  Aufsatz,  in  dem  Dobell  angeführt  wird), 
T.  D.  Wood  and  T.  Dansdill.  Auf  einen  Vortrag,  den  Eugene  Lvman  Fisk  am 
17.  Mai  1926  hielt,  komme  ich  weiter  unten  zu  sprechen. 

In  England  forderte  Sir  Humphrey  Rolleston  periodische  Gesundheits¬ 
untersuchungen  . 

In  Deutschland  schrieb  Otto  Neustätter  über  Gesundheitsuntersuchungen, 
für  deren  Einführung  durch  die  Lebensversicherungsgesellschaften  er  dann  viel  tat. 
Er  wandte  sich  gegen  den  oben  erwähnten  und  besprochenen  Artikel  J.  Coerts  und 
berichtete  über  das  Life  Extension  Institute  in  New  York:  „Das  Institut  ist  also 
eine  Stelle  für  individuelle  gesundheitliche  Untersuchung  und  Beratung.  Eine  solche 
ist  zweifellos  im  Prinzip  die  beste  Art  der  hygienischen  Belehrung.  So  notwendig 
hygienische  Volksbelehrung,  d.  h.  an  ein  allgemeines  Publikum  gerichtete  gesund¬ 
heitliche  Propaganda  ist,  um  Interesse  an  Gesundheitsfragen  zu  wecken,  so  zweifellos 
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ist  es,  daß  nur  die  individuell  abgestimmte  hygienische  Belehrung  die  Mängel  zu  be¬ 
seitigen  gestattet,  die  jede  Verallgemeinerung  von  Gesundheitsregeln  mit  sich  bringt. 
Vor  einem  ärztlichen  Leserkreise“  (die  Arbeit  erschien  in  der  Münchener  medizinischen 
Wochenschrift)  „dies  näher  auszuführen,  hieße  Eulen  nach  Athen  tragen.“  Während 
sich  die  Arzte  im  allgemeinen  gegen  solche  Einrichtungen  wehren,  weil  sie  einen  Ein¬ 
griff  in  ihre  freie  Praxis  fürchten,  haben  die  Lcbensversicherungsgesellschaften  in 
den  Vereinigten  Staaten  damit  begonnen.  Und  nun  habe  Schloßmann  am  Verbands¬ 
tag  der  deutschen  Lebensversicherungsgesellschaften  ein  Referat  gehalten,  wonach 
dieser  einen  Beschluß  auf  periodische  Nachuntersuchungen  gefaßt  habe.  Übrigens 
begann  in  diesem  Jahre  die  Versicherungsgesellschaft  „Vita“  zuerst  in  der  Schweiz, 
dann  in  Belgien  mit  periodischen  Untersuchungen  der  Lebensversicherten,  worüber 
unter  anderem  Fritz  Kaufmann,  Gesellschaftsarzt  dieser  Gesellschaft  in  Zürich, 
berichtete. 

Weiter  hielt  in  Berlin  Alfred  Kor  ach  einen  Vortrag  über  die  periodische  Unter¬ 
suchung  in  ihrer  Bedeutung  für  Sozialversicherung  und  Volksgesundheit.  Der  Nutzen 
liege  einmal  in  der  Erziehung  zur  Gesundheit,  weiter  im  finanziellen  Vorteile  für  die 
Kassen,  endlich  aber  sei  die  Untersuchung  die  Krönung  der  Gesundheitsfürsorge. 
Sittmann  schrieb  über  die  pflichtmäßige  ärztliche  Untersuchung  der  Studierenden. 
In  Wien  regte  Rudolf  Kraus  die  Schaffung  eines  Familienkatasters  an,  wobei  er 
sich  auf  die  Arbeit  von  Max  Reis  bezog,  und  veröffentlichte  A.  O.  Holwerda  aus 
Rotterdam  eine  Arbeit  über  periodische  Untersuchung  der  Versicherten  in  einer  Zeit¬ 
schrift  für  Versicherung.  Er  fand,  daß  es  für  die  Versicherungsgesellschaften  schwer 
sei,  die  Kosten  der  Untersuchungen  zu  kalkulieren.  Im  übrigen  werde  die  Frage  in 
Holland  erprobt. 

1927.  Von  1927  sind  mir  zahlreiche  amerikanische  Arbeiten  bekannt,  von 
J.  G.  Taylor,  K.  E.  Kassowitz,  L.  F.  Jermain,  R.  J.  Calcote,  W.  C.  Phillips, 
R.  M.  Schauffler,  J.  M.  Dodson,  I.  Fisher,  W.  F.  Donaldson,  0.  H.  Petty, 
L.  Litchfield,  F.  Faught,  C.  A.  Elliott,  D.  W.  Carter  jr.,  J.  M.  Dodson,  E.  B. 
Heck,  R.  S.  Morris,  A.  M.  Snell,  W.  B.  Snow,  O.  S.  Wightman,  O.  H.  P.  Pep- 
per,  J.  M.  Dodson,  E.  H.  Hines,  J.  M.  Musser,  W.  A.  Dearman,  F.  M.  Routh, 
J.  G.  Vaughan,  W.  C.  Dixon,  Edgar  A.  Hines.  So  kann  W.  A.  Bloedorn  mit 
Recht  sagen,  der  ärztliche  Stand  habe  den  periodischen  Gesundheitsuntersuchungen 
sein  genehmigendes  Siegel  aufgedrückt. 

Aus  der  Arbeit  von  Roger  I.  Lee  möchte  ich  anführen:  „Das  Life  Extension 
Instutite  hat  sich  damit  beschäftigt,  das  allgemeine  Interesse  an  Gesundheitsunter¬ 
suchungen  zu  fördern  und  eine  Art  dieser  Untersuchungen  auszuführen.  Der  Ärzte¬ 
stand  hat  sich  inzwischen  auf  seine  Pflichten  besonnen:  Der  Ärzteverein  der  Graf¬ 
schaft  Queens  —  die  Brooklyn  einschließt,  siehe  Anna  M.  Richardson  —  ging 
mit  Gesundheitsuntersuchungen  voran.  Die  A.  M.  A.  hat  ein  Handbuch  und  ein 
Formular  für  die  Untersuchungen  herausgegeben.  .  .  .  Ein  von  der  Ärztegesellschaft 
im  Staate  Massachusetts  eingesetztes  Komitee  hat  das  Problem  eifrig  studiert .  .  . 
und  Joseph  Garlands  .  .  .  Handbuch  (1925)  wurde  in  unserer  Zeitschrift  abge¬ 
druckt  und  in  Sonderdrucken  an  alle  Mitglieder  verteilt.“  Lee  bringt  dann  das  bei 
den  Untersuchungen  in  Harvard  University  verwendete  Formular  sowie  eine  Reihe 
von  anderen  mehr. 

Der  Ärzteverein  im  Staate  Wisconsin  (State  Medical  Society  of  Wisconsin) 
gab  bekannt,  daß  Redner  für  die  Besprechung  der  periodischen  Gesundheitsunter¬ 
suchungen  und  für  Demonstrationen  auf  diesem  Gebiete  zur  Verfügung  gestellt 
werden  können. 
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Der  Verwaltungsausschuß  der  A.  M.  A.  berichtete,  daß  das  Formular  für  den 
Gebrauch  bei  periodischen  Gesundheitsuntersuchungen  in  300000  Exemplaren  ver¬ 
kauft  sei,  das  Handbuch  in  65000.  Im  Staate  Süd-Carolina  fand  ab  1.  August 
1927  ein  zweimonatlicher  Feldzug  für  periodische  Gesundheitsuntersuchungen  statt. 

In  England  forderte  eine  Deputation  der  People ’s  League  of  Health  perio¬ 
dische  ärztliche  Untersuchungen  für  alle  Versicherten  (d.  h.  nicht  privat  Versicher¬ 
ten),  was  der  Gesundheitsminister,  Neville  Chamberlain,  ablehnte.  Die  Be¬ 
wegung  kam  aber  damit  nicht  zum  Stillstand. 

In  Deutschland  besprach  Otto  Neustätter  die  gesundheitliche  Belehrung 
durch  die  Lebensversicherung,  wobei  er  auch  auf  die  periodischen  Gesundheitsunter¬ 
suchungen  zu  sprechen  kam,  zu  denen  die  Metropolitan  Life  Insurance  Company  in 
New  Y ork  ihre  Lebensversicherten  veranlaßt.  Auch  eine  Arbeit  von  dem  Schweizer 
Versicherungsfachmann  W.  Linsmayer  ist  aus  diesem  Jahre,  ebenso  eine  von  Lee 
K.  Frankel  von  der  Metropolitan  Life  Insurance  Company  in  New  York,  die  in  einem 
später  zu  besprechenden  Aufsatz  von  Otto  Neustätter  (1928)  auszugsweise  wieder¬ 
gegeben  wird.  G.  Florschütz’  Abhandlung  über  Privatversicherung  im  Handbuch 
der  Sozialen  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge  (hrsg.  von  Gottstein,  Schloß  mann, 
Teleky)  enthält  nichts  über  die  periodischen  Untersuchungen. 

1928  beginnt  die  amerikanische  Literatur  etwas  abzuflauen.  Ich  erwähne  C.  L. 
Ferguson,  A.  Grant  Fleming,  C.  C.  Bass,  L.  W.  Bork,  C.  J.  Tidmarsh,  E.  R. 
Zemp,  H.  B.  Everett,  W.  D.  Chapman,  J.  C.  Bloodgood,  Francis  Ashley 
Faught,  D.  C.  Absher,  W.  B.  McWorther,  H.  S.  Diehl. 

Das  A.  M.  A.  sprach  sich  in  einem  Leitartikel  gegen  philanthropische  Bestre¬ 
bungen  zur  Errichtung  von  Mittelstandskliniken  aus.  Die  Welle  der  Begeisterung  für 
die  periodischen  Gesundheitsuntersuchungen  sei  von  den  Lebensversicherungsgesell¬ 
schaften  ausgegangen  und  durch  die  Propaganda  in  die  Höhe  getrieben  worden,  die 
von  Organisationen  gemacht  wurde,  deren  Geschäftsinteresse  an  den  Untersuchungen 
bestand.  Der  Artikel  zitiert  einen  Aufsatz  von  Warthin,  in  dem  es  heißt,  „daß 
Altern  ein  natürlicher  Prozeß  ist,  den  man  nicht  abschaffen  kann“  und  einen  von 
Morris  Fishbein,  der  meint,  daß  „Zunahme  der  Lebenszeit  nicht  unter  allen  Um¬ 
ständen  ein  ungemischter  Segen  ist“.  Es  wird  dann  weiter  den  Philanthropen  nahe¬ 
gelegt,  sich  um  die  anderen,  ebenso  notwendigen  Bedürfnisse  des  Mittelstandes  zu 
kümmern,  wie  Wohnung,  Essen,  Brennmaterial  usw. 

J.  Rosslyn  Earp  berichtet,  daß  sich  die  Kandidaten  für  die  Aufnahme  in  das 
Antioch  College  bei  ihrem  Arzte  einer  Untersuchung  zu  unterziehen  haben,  deren 
Ergebnisse  von  ihm  in  ein  vorgeschriebenes  Formular  einzutragen  sind.  Das  Formular 
habe  sich  ziemlich  bewährt.  Earp  kommt  zu  dem  Schlüsse:  „Meines  Erachtens  liegt 
der  Hauptnachteil  der  periodischen  Gesundheitsuntersuchungen,  wie  sie  jetzt  üblich 
sind,  in  dem  Umstand,  daß  der  untersuchende  Arzt  noch  immer  mehr  Interesse  für 
vorgeschrittene  Symptome  deutlicher  Krankheit  hat  als  für  jene  geringeren  Stö¬ 
rungen,  die  keiner  Behandlung,  wohl  aber  der  Prophylaxe  bedürfen.“ 

William  Allen  Pusey,  der  1924/25  Präsident  der  A.  M.  A.  gewesen  war,  hielt 
am  10.  April  1928  einen  Vortrag,  in  dem  er  über  das  von  Laien  gegründete  Life  Ex¬ 
tension  Institute  sprach  und  dringend  forderte,  daß  die  Ärzte  die  periodischen  Ge¬ 
sundheitsuntersuchungen  selbst  in  die  Hand  nehmen,  weil  sie  zum  Arbeitsgebiete  des 
praktischen  Arztes  gehören. 

Franklin  H.  Martin  gab  einen  kurzen  historischen  Überblick  über  die  Ent¬ 
wicklung  der  periodischen  Gesundheitsuntersuchungen  und  berechnete,  daß  die  An- 
Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Bd.  II  4 
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zahl  von  Personen,  die  derzeit  in  den  Vereinigten  Staaten  periodischen  Untersuchungen 
unterworfen  sind,  die  folgende  sei: 

Millionen 


1 .  Personen  in  industriellen  Stellungen  mit  vollständigem  ärztlichen 

Dienst  und  periodischer  Untersuchung .  6,3 

2.  Heer  und  Marinekorps,  sowie  deren  Familienangehörige  ....  1,0 

3.  Schüler  und  Lehrer  in  Volksschulen,  Mittelschulen,  an  Universi¬ 
täten  und  Fachschulen  des  kontinentalen  U.  S .  10,3 

4.  Diverse .  3,0 

zusammen .  20,6 


bei  einer  Einwohnerzahl  von  unter  120  Millionen  (berechnet  für  1.  VII.  1927: 
1 18627  645). 

Aus  Frankreich  habe  ich  ein  Referat  über  das  Life  Extension  Institute,  haupt¬ 
sächlich  vom  Standpunkt  der  Bekämpfung  der  Krebskrankheit,  anzuführen,  es  ist 
von  Germaine  Lavignac. 

In  Deutschland  erschien  im  „Hygienischen  Wegweiser“  ein  Bericht  über  den 
Gesundheitsdienst  der  Lebensversicherung,  deren  Zentrale  ihre  erste  Mitgliederver¬ 
sammlung  in  Berlin  abhielt.  Sie  wurde  von  fünf  Gesellschaften  Anfang  1927  gegründet 
und  umfaßte  zur  Zeit  des  Berichtes  schon  19  Gesellschaften,  nämlich:  Alba-Nordstern, 
Allgemeine  Rentenanstalt-Stuttgart,  Allianz,  Basler  L.  V.  G.,  Bayerische  Lebens-  und 
Unf.  V.  Bk.,  Bayerische  Rück-V.  Bk.,  „Concordia“  L.  V.  Bk.,  Gemeinnützige  Deutsche 
L.  V.,  Frankfurter  L.  V.,  Gerling-Konzern,  Iduna  L.  V.  Bk.,  „Janus“  Hamburger 
V.  A.  G.,  Kölnische  Rück-V.  G„  Leipziger  L.  V.,  Münchener  Rück-V.  G.,  „Phönix“ 
L.  V.,  Schweizerische  Rück-V.  G.,  Stuttgart-Lübeck,  „Vita“  L.  V.  Der  wissenschaft¬ 
liche  Leiter  der  Zentrale  ist  Otto  Neustätter  in  Berlin. 

Von  diesem  erschien  im  Ärztlichen  Vereinsblatt  für  Deutschland  eine  Arbeit, 
eine  ausführlichere  im  Assekuranz-Jahrbuch,  die  sich  mit  der  Entwicklung  der  Ge¬ 
sundheitsfürsorge  der  Lebensversicherung  beschäftigte.  Ihr  folgt  in  dem  Jahrbuch 
jener  Auszug  aus  einer  Schrift  von  Lee  K.  Frankel,  der  schon  oben  erwähnt  wurde, 
weiter  eine  Arbeit  von  W.  Linsmayer  über  die  Gesundheitsfürsorge  in  der  schweize¬ 
rischen  Lebensversicherung. 

1929  konnte  der  Ausschuß  für  Gesundheitsproblem  in  der  Ausbildung  (Joint 
Committee  on  Health  Problems  in  Education)  bei  der  Jahresversammlung 
(Annual  Session)  der  A.  M.  A„  Pörtland,  Orgeon,  berichten,  daß  die  Verteilung  der 
Formulare  für  die  periodische  Gesundheitsuntersuchung  fortgesetzt  worden  sei.  Ein 
„Feldzug“  zur  Popularisierung  der  Gesundheitsuntersuchung  wurde  in  der  Stadt 
New  York  unternommen,  am  18.  August  1929  erschien  in  der  New  York  Times, 
der  bedeutendsten  Tageszeitung,  eine  große  Ankündigung,  es  wurden  über  l1/.,  Mil¬ 
lionen  Merkblätter  verteilt. 

Reginald  Fitz  berichtete  über  „Periodische  Gesundheitsuntersuchungen  als 
einen  Teil  der  medizinischen  Ausbildung  von  Studenten“.  In  Harvard  University 
fänden  sie  seit  3.  April  1925  statt.  Fitz  bringt  Formularien  und  Bilder.  Edward 
A.  Filene,  der  bekannte  Großhändler  mit  soziologischen  und  nationalökonomischen 
Interessen  sprach  sich  im  J.  A.  M.  A.  für  die  periodischen  Untersuchungen  aus.  Er 
variierte  ein  Sprichwort  und  sagte  „An  ounce  of  prevention  is  worth  a  pound  of  eure“. 
(Eine  Unze  Vorbeugung  ist  soviel  wert  wie  ein  Pfund  Behandlung.) 

Kleinere  amerikanische  Arbeiten  sind  die  von  F.  C.  Middleton,  V.  C.  Rowland , 
H.  Brooks,  J.  H.  Wade,  F.  R.  Taylor,  S.  F.  Mclntosh. 
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In  Deutschland  erschien  eine  Arbeit  von  Otto  Neustätter  und  eine  von 
H.  Wietfeld  mit  dem  Vorschlag  zur  regelmäßigen  gesundheitlichen  Überwachung 
der  Kapitäne,  Schiffsoffiziere  und  anderer  Personen,  weiter  noch  eine  Arbeit  von 
Otto  Neustätter,  in  der  er  den  zwischen  dem  Life  Extension  Institute  und  der 
Deutschen  Zentrale  für  Gesundheitsdienst  der  Lebensversicherung  (siehe  oben)  be¬ 
stehenden  Unterschied  auseinandersetzt :  Das  Life  Extension  Institute  ist  eine  Unter¬ 
nehmung,  die  mit  der  Lebensversicherung  an  sich  nichts  zu  tun  hat.  Seine  Gründung 
fußt  auf  dem  Gedanken  der  periodischen  Gesundheitsberatung,  die  als  Grundlage 
für  ein  hygienisch  wertvolles,  sich  selbst  tragendes,  vielleicht  sogar  gewinnbringendes 
Unternehmen  betrachtet  wurde.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  eine  Art  Poliklinik  ge¬ 
gründet,  in  der  unter  einem  Dach  alle  Arten  von  Untersuchungen  durch  ärztliche 
Spezialisten  und  unter  Verwertung  der  verschiedensten  modernen  technischen  Mittel, 
ausgeführt  werden  können.  Dieses  Institut  suchte  dann  teils  in  privaten  Kreisen 
Kunden  und  Abonnenten,  teils  wendete  es  sich  an  die  Industrie,  teils  auch  an  Ver¬ 
sicherungsgesellschaften,  denen  es  seine  Dienste  anbot  gegen  verbilligte  Sätze,  indem 
es  ihnen  den  Vorteil  vor  Augen  hielt,  den  die  Gesundheitsuntersuchung  für  ihre  Unter¬ 
nehmungen  haben  würde.  Da  verschiedene  Lebensversicherungsgesellschaften,  in 
erster  Linie  die  Metropolitan,  die  hier  schlummernden  Möglichkeiten  erkamiten 
und  sich  sagten,  daß  es  kein  großes  Risiko  sein,  ja  wohl  sich  lohnen  würde,  die  durch 
ein  Abkommen  für  alle  Unternehmungen  verminderten  Kosten  für  die  gesundheitliche 
Beratung  ihrer  Versicherten  aufzuwenden,  hat  das  Life  Extension  Institute  für  diese 
Gesellschaft,  und  dann  für  eine  ganze  Reihe  von  anderen,  jetzt  etwa  45,  jährlich  tau¬ 
sende  von  Gesundheitsuntersuchungen  durchzuführen.  Das  Institut  ist  sozusagen 
Lieferant  der  Gesundheitsberatung  wie  für  industrielle  Unternehmungen,  Vereine  usw., 
so  auch  für  Lebensversicherungsgesellschaften.  Die  Versicherten,  die  die  Vergünstigung 
genießen,  können  sich  an  das  Institut  oder  seine  zwei  Filialen  oder  die  von  ihm  in 
zahlreichen  Städten  angestellten  bestimmten  Ärzte  wenden. 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  in  Deutschland.  Die  Zentrale  für  Gesundheitsdienst 
der  Lebensversicherung  ist  ein  eingetragener  Verein  und  wirkt  als  ausführendes  Organ 
der  ihr  angeschlossenen  Gesellschaften.  Ihr  Zweck  ist,  den  Gesundheitsdienst  zu 
fördern,  indem  sie  den  Mitgliedsgesellschaften  alles  dienstbar  macht,  was  diesem  Ziel 
zuführt.  Sie  übt  keinerlei  ärztliche  Untersuchung,  individuelle  Beratung  oder  irgend¬ 
welche  sonstige  praktische  ärztliche  Tätigkeit  aus.  Trotzdem  wird  auch  in  Deutsch¬ 
land  die  von  den  Lebensversicherungsgesellschaften  ihren  Versicherten  unentgeltlich 
gewährte  gesundheitliche  Beratung  durchgeführt.  Dank  der  Möglichkeit,  mit  der 
ärztlichen  wirtschaftlichen  Organisation  ein  Abkommen  zu  treffen,  wie  eine  solche 
in  Amerika  noch  nicht  besteht,  ist  die  gesundheitliche  Untersuchung  auf  den  Boden 
der  freien  Arztwahl  gestellt.  Sie  vollzieht  sich  also  genau  so,  als  ob  die  Ver¬ 
sicherten  von  sich  aus  den  Arzt  konsiütieren  würden.  Der  Versicherte  erhält  von 
seiner  Lebensversicherungsgesellschaft  einen  Gutschein,  der  es  ihm  ermöglicht,  sich 
von  einem  beliebigen  Arzt  untersuchen  zu  lassen,  der  dann  auf  Grund  des  Gutscheines 
von  der  Gesellschaft  seine  Bezahlung  erhält.  — - 

Endlich  führe  ich  noch  eine  Arbeit  von  Martin  Vogel  an,  der  als  die  drei  Wege 
der  prophylaktischen  Medizin  ansieht: 

1.  Periodische  Gesundheitsuntersuchungen  im  Sinne  der  Metropolitan  Life  In¬ 
surance  bzw.  Otto  Neustätters; 

2.  die  Bekämpfung  bestimmter  Krankheitsgruppen  einschließlich  der  Gesund¬ 
heitsstatistik  ; 

3.  Gesundheitsfeldzüge  wie  die  Musterfürsorgen  in  Amerika  u.  ä. 
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VII. 

Wie  soll  mm  eine  solche  Untersuchung  beschaffen  sein? 

Es  ist  von  vornherein  klar,  daß  sie  sehr  genau  und  gründlich  sein  muß,  da  sie 
ja  Symptome  zutage  fördern  soll,  die  dem  Untersuchten  nicht  bewußt  sind.  Die 
Untersuchung  darf  sich  nicht  auf  ein  bestimmtes  Organsystem  beschränken,  sondern 
muß  immer  den  ganzen  Menschen  erfassen.  Es  ist  auch  nicht  zu  vergessen,  daß  der 
Zweck  der  Untersuchung  nicht  nur  in  der  Verhütung  von  Erkrankung  des  Unter¬ 
suchten  liegt,  sondern  auch  in  der  Sammlung  von  Tatsachen  über  den  gesunden  Men¬ 
schen.  Deswegen  kann  sie  auch  nicht  auf  gewisse  anthropolgische  oder  anthropome- 
trische  Daten  verzichten. 

Da  wir  keine  Erfahrungen  über  diese  Untersuchungen  besitzen,  müssen  wir  uns 
wohl  vorläufig,  bis  solche  bei  uns  gesammelt  sind,  an  die  amerikanischen  anlehnen. 
Ich  führe  drei  Beispiele  an : 

Joseph  Garland  hält  die  Verwendung  eines  Formulars  zur  Verzeichnung  des 
Befundes  für  vorteilhaft.  Er  skizziert  die  Untersuchung  wie  folgt: 

1.  Vorgeschichte. 

Allgemeine  Daten,  Familienanamnese,  Berufsanamnese,  eigentliche  Anamnese  (frühere 
Krankheiten  und  Operationen),  Gewohnheiten  (Ernährung,  Schlaf,  Leibesübungen),  jetziger 
Zustand  (Kopf,  z.  B.  Kopfschmerzen,  Augenschmerzen,  Müdigkeit,  Schnupfen,  Seh-,  Hör¬ 
störungen,  Ohrenschmerzen,  Ohrenfluß,  Zähne,  Rachen);  weiter  Herz  und  Atmungstrakt, 
(Verdauungstrakt,  Harn-  und  Geschlechtsapparat,  Menses,  Haut,  Gewicht,  Nervensystem, 
Muskelapparat,  Umgebung). 

2.  Die  ärztliche  Untersuchung  selbst. 

Temperatur,  Sehschärfe,  allgemeine  Körperbeschaffenheit,  Gehör,  Auge,  Nase,  Mund, 
Rachen,  Hals,  Lymphdrüsen,  Herz,  Lungen,  Hernien,  Genitale,  Füße,  Anus  und  Rektum, 
Blutdruck,  Abdomen,  Reflexe,  Extremitäten,  Harn,  Hämoglobin.  (Als  nötige  Behelfe 
sind  angeführt:  Waage,  Meßstab,  Tafeln  zur  Bestimmung  der  Sehschärfe,  elektrische  Ta¬ 
schenlampe.  Meßband,  Zungenspatel,  Stethoskop,  Hautstift,  Tallqvistsche  Hämoglobin¬ 
skala,  Apparat  zur  Bestimmung  des  Blutdruckes,  kleine  Reagenzgläschen  zur  Blutentnahme 
für  Wassermann,  Antitoxinnadeln,  Glasspritze  10 — 30  ccm,  Glovers  Nadel,  Alkohol, 
sterile  Schwämmchen,  Urinometer,  Lackmuspapier,  F ehling-Lösung,  Reagenzgläser,  Spitz¬ 
glas,  Filterpapier,  Salpetersäure,  Bunsen-  oder  Spiritusbrenner.) 

Die  vom  Life  Extension  Institute  vorgenommene  Untersuchung  umfaßt  nach 
Eugene  Lyman  Fisk: 

1.  Die  Untersuchung  von  Augen,  Ohren,  Nase  und  Rachen  durch  einen  Facharzt  auf  diesen 
Gebieten ; 

2.  eine  allgemeine  ärztliche  Lritersuchung ; 

3.  die  Untersuchung  des  Hämoglobingehaltes  des  Blutes,  chemische  und  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  des  Harns  viermal  im  Jahre,  jährliche  Erfassung  des  Falles  mittelst  eines  schrift¬ 
lichen  Fragebogens; 

4.  eine  Röntgenuntersuchung  der  Brustorgane; 

5.  das  Elektrokardiogramm; 

6.  eine  Untersuchung  der  Stoffwechselprodukte  im  Blute  (Zucker,  Harnstoff,  Kreatinin, 
Harnsäure) ; 

7.  Pflege  der  Tonsillen; 

8.  eine  Röntgenuntersuchung  der  Zähne; 

9.  einen  Konzentrationsversuch  mit  dem  Harn; 

10.  einen  Blutabstrich  (Differentialzählung); 

11.  die  Zählung  der  roten  und  weißen  Blutkörperchen  oder  eine  Stuhluntersuchung  oder  eine 
Untersuchung  des  Mageninhaltes. 

Das  Formular,  das  die  A.  M.  A.  herausgab,  enthält  (Roger  I.  Lee)  folgende 
Punkte,  wobei  vielfach  die  Ausfüllung  durch  bloße  Anzeichnung  der  zutreffenden 
Angabe  zu  geschehen  hat: 
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Anamnese. 

1.  Name . 

Geburtsland  . 

2.  Adresse  . 

weiß  farbig 

3.  Alter .  Religion .  ledig  verheiratet  verwitwet  geschieden 


4.  Gegenwärtiger  Beruf  oder  Beschäftigung . 

5.  Haben  Sie  Ihre  Beschäftigung  oft  gewechselt? . 

Warum? . 

6.  Arbeitsverhältnisse: 

regelmäßig  befriedigend  eintönig  gefährlich  ermüdend  im  Freien  in 
geschlossenem  Raume  dunkel  hell  staubig  übelriechend  lärmend  über¬ 
füllt  sitzend  stehend  gehend  . Stunden  täglich  . Tage  wöchentlich 


7.  Verdienen  Sie  genug  für  Ihren  Lebensunterhalt  und  den  der  Ihrigen?  . 

8.  Wohnverhältnisse: 

in  der  Familie  angenehm  ruhig  Bett  Zimmer  allein 

allein  unangenehm  aufregend  Zeit  für  sich 

9.  Schlaf: 

. Stunden  im  Bett  Fenster  offen  ruhig  gestört 

10.  Wie  oft  essen  Sie?  . . 

regelmäßig  wo  ?  . 

zwischen  den  Hauptmahlzeiten .  Dauer  der  Mahlzeiten . 

1 1 .  Sind  Sie  ein  mäßiger  oder  starker  Esser  ? . 

Nehmen  Sie  ein-  oder  zweimal  bei  einem  Gericht  von: 

Fleisch  (einschließlich  Fisch  und  Ei) 

gebackenen  Bohnen  grünem  Gemüse  (Spinat,  Kohl  usw.) 

Kuchen  Bäckerei  Süssigkeiten  Zucker 
Obst  Salat  Brot  Butter 

12.  Wieviel  trinken  Sie  täglich? . 

Milch  Wasser  Tee  Kaffee  sonstige  alkoholfreie  Getränke  alkoholische  Getränke 

13.  Wie  häufig  essen  Sie  Zuckerwerk  und  Schokolade? . 

Wieviel  Tabak  verbrauchen  Sie?  . 

14.  Haben  Sie  täglich  Stuhl?  .  Mit  Hilfe  eines  Mittels? . 

15.  Leibesübungen? . 

16.  Welches  sind  Ihre  gesellschaftlichen,  religiösen,  politischen,  Fachvereine  oder  Klubs? 


17.  Vergnügungen? . 

Erholung? . 

Steckenpferd? . . . 

18.  Haben  Sie  Sorgen? . 

Launen  ?  . 

Perioden  wechselnder  guter  oder  schlechter  Stimmung? . 

19.  Frühere  Krankheiten? 

Tuberkulose  Scharlach  häufige  Schnupfen  und  dergleichen  Malaria  Diph¬ 
therie  Krampfanfälle  Rheumatismus  Bauchtyphus  nervöser  Zusammenbruch 
Lues  Angina  Migräne  Gonorrhöe  Neuralgie  andere 

20.  Sind  Sie  geimpft? 

Blattern  Typhus  Diphtherie  anderweitig  wann? . 

21.  Haben  Sie  einen  Unfall  erlitten?  .  einen  Knochenbruch? . 

Sind  Sie  operiert  worden  ? . 


64 


Tiotze 


22.  Wie  oft  gehen  Sie  zum  Zahnarzt? .  Wann  geschah  das  zuletzt? . 

23.  Sind  Ihre  Eltern  am  Leben? .  Geschwister? . 

Wenn  nicht,  woran  starben  sie  und  in  welchem  Alter? . 

24.  Litt  Vater  oder  Mutter  oder  ein  Geschwister  an  Tuberkulose?  Krebs?  einer  Geistes¬ 
krankheit?  Epilepsie?  Gicht?  Diabetes? . 

25.  Halten  Sic  sich  für  gesund?  . 

Wenn  nicht,  was  sind  Ihre  Beschwerden?  . 

für  Frauen  noch 

26.  Menses  regelmäßig  zu  lang  dauernd  übermäßig  stark 

27.  Menses,  Zusammenhang  mit  der  Beschäftigung?  wie?  . 

28.  Frühere  Schwangerschaften  und  Wochenbetten  normal?  . 

Befund. 

Name .  Datum  . 

1.  Länge  in  cm .  Gewicht  derzeit .  gewöhnlich .  Soll 

(nach  Alter  und  Länge) .  Puls .  Blutdruck .  systol. 

diastol . 

Gehör  r .  Sehschärfe  r .  korrigiert  r . 

1 .  1 .  1 . 

Harn:  Aussehen  .  spezifisches  Gewicht . 

Albumen .  Zucker . 

Faeces  (wenn  ein  Grund  zur  Untersuchung  besteht) . 

Aussehen .  Blut  .  Parasiten . 

2.  (im  Stehen  untersucht): 

Haltung . 

Muskulatur . 

Ernährungszustand . 

Haut . 

oberflächliche  Drüsen . 

weibliche  Brüste . ' . 

Hände . 

Arme . 

männliches  Genitale . 

Hernie  . 


Beine .  Dieser  Raum  dient  zur  Anführung 

Füße  .  abnormer  Befunde. 


Romberg . . 

3.  (im  Sitzen  untersucht): 

Haar  . 

Augenreflexe . 

Nase . . 

Zähne  . 

Gaumen . 

Zunge  . 

Tonsillen . 

Pharynx  . 

Ohr . 

Brust  . 

Herz . 

Lungen  . 

Ptosis  der  Eingeweide  . 
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4 .  (im  Liegen  untersucht) : 

Abdomen . 

Reflexe . 

Empfindlichkeit . 

Leber  . 

Milz  . 

Nieren . 

Prostata . 

weibliches  Genitale . 

Rektum  (Hämorrhoiden) . 

5.  Zusammenfassung:  Mängel  der  Funktion  und  der  Struktur  . 

Fehler  in  den  Lehensgewohnheiten . 

6.  Ratschläge  an  den  Patienten . 

Natürlich  paßt  vieles  an  diesen  Untersuchungsschemen  besser  auf  die  amerika¬ 
nischen  Verhältnisse  als  auf  unsere,  natürlich  würden  wir  überhaupt  weniger  Wert 
auf  ein  Schema  legen  als  auf  das  Verständnis  des  einzelnen  untersuchenden  Arztes, 
wenn  auch  zuzugeben  ist,  daß  ein  solches  Schema  Vorteile  hat.  Trotzdem  können  wir 
aus  diesem  Formular  der  A.  M.  A.,  das  in  mehreren  Hunderttausenden  von  Exem¬ 
plaren  verkauft  worden  ist,  manches  lernen.  Ich  betrachte  es  wie  die  beiden  anderen 
nur  als  vorläufige  Beispiele. 

Wie  oft  die  Untersuchungen  vorzunehmen  sind,  wird  wohl  am  meisten  von  der 
Lösung  der  Kostenfrage  abhängen.  Das  Schlagwort  „Laß  dich  an  deinem  Geburtstag 
von  einem  Arzt  untersuchen!“,  hat  manches  Bestechende.  Aber  auch  hier  werden 
unsere  Erfahrungen  abgewartet  werden  müssen. 

VIII. 

Es  gibt  bisher  nur  wenige  Ergebnisse,  die  verwertbar  sind.  Die  wichtigsten 
amerikanischen  sind  in  der  Arbeit  von  Louis  I.  Dublin,  Eugene  Lyman  Fisk 
und  Edwin  W.  Kopf  aus  dem  Jahre  1925  enthalten.  Von  deutschen  Ergebnissen 
möchte  ich  nur  die  von  Carl  Weiß  verwenden,  da  das  Material  der  Untersuchungen 
von  Studenten  —  siehe  oben  —  zu  klein  und  zu  einseitig  ist. 

Die  amerikanische  Arbeit  verwendet  das  Ergebnis  der  Untersuchung  von 
16662  Versicherten  der  Metropolitan  Life  Insurance  Company  durch  das  Life  Ex¬ 
tension  Institute  im  Jahre  1921.  Die  Untersuchungen  für  das  Institut  wurden  von 
8000  Ärzten  an  verschiedenen  Orten  in  den  Vereinigten  Staaten  vorgenommen,  nur 
20%  von  dem  ärztlichen  Personal  des  Institutes  in  New  York  selbst.  Im  ganzen 
wurden  in  diesem  Jahre  18000  Personen  untersucht,  doch  waren  unter  ihnen  1338, 
die  entweder  dem  weiblichen  Geschlechte  angehörten  oder  Farbige  waren.  Diese 
wurden  einerseits  ausgeschieden,  weil  ihre  Lebensbedingungen  zu  sehr  von  denen  der 
weißen  Männer  ab  wichen,  andererseits  war  die  Zahl  dieser  beiden  Gruppen  zu  gering, 
um  eine  Sonderuntersuchung  anzustellen. 

Von  den  Untersuchten  waren  59,5%  über  34  Jahre  alt,  was  dem  Verhältnis  bei 
der  Gesamtheit  der  Versicherten  nahekommt  (53,3%).  Es  handelte  sich  hauptsäch¬ 
lich  um  Männer  mit  Kanzleibeschäftigungen,  kaufmännische  Angestellte  und  Per¬ 
sonen  in  leitenden  Stellungen.  Sie  waren  demnach  im  ganzen  wohlhabender  als  der 
Durchschnitt  der  Versicherten  und  hatten  daher  wohl  auch  ein  größeres  Körper¬ 
gewicht.  Möglicherweise  waren  es  in  der  Mehrzahl  eher  solche  Menschen,  die  irgendwie 
das  Gefühl  hatten,  daß  etwas  bei  ihnen  nicht  so  ganz  in  Ordnung  sei,  und  daß  sie  sich 
deshalb  untersuchen  lassen  sollen.  Trotzdem  dürften  sie  ein  ziemlich  entsprechendes 
Bild  von  der  Allgemeinheit  geben. 
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Tictzo 


alle 

Alters¬ 

klassen 

unter 

25  Jahren 

25—34 

Jahre 

35—44 

Jahre 

45—54 

Jahre 

56  Jahre 
und  mehr 

Anzahl  der  Personen  in  der  betreffenden  Alters- 

Klasse  . 

16  662 

861 

5885 

5799 

3023 

1094 

in  % . 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

Körperbau,  Haltung,  Gewicht: 

schlechte  Haltung . 

19,1 

16,4 

16,9 

19,1 

20,8 

29,1 

Verkrümmung  der  Wirbelsäule . 

5,2 

7,0 

4,9 

5,2 

4,8 

5,9 

Plattfüße . 

16,4 

16,8 

17,0 

16,6 

15,4 

13,7 

mehr  als  20%  Untergewicht . 

2,4 

2,0 

3,2 

2,3 

1,5 

2,1 

.,  ,,  20%  Übergewicht . 

12,9 

4,9 

8,1 

14,4 

18,9 

19,8 

Augen  und  Ohren : 

mangelhaftes  Sehvermögen,  korrigiert  .  . 

25,4 

15,2 

18,4 

21,8 

38,3 

48,7 

.,  ,,  nicht  korrigiert 

29,5 

28,3 

28,9 

30,0 

29,4 

31,8 

Otitis  media;  Ohrenfluß . 

1,2 

2,0 

1,3 

1,0 

1,2 

0,5 

Nase  und  Rachen: 

Abweichung  des  Septums,  gering  .... 

22,8 

24,5 

24,5 

23,0 

19,9 

19,2 

,,  .,  ,,  deutlich  .... 

2,7 

2,6 

2,8 

3,1 

2,4 

1,4 

vergrößerte,  septische  oder  eingesunkene 

Tonsillen . 

26,2 

34,0 

32,8 

25,6 

17,1 

13,0 

chronische  Rhinopharyngitis  . 

5,5 

4,9 

6,0 

5,4 

5,0 

4,4 

akute  Rhinopharyngitis . 

5,5 

6,5 

5,5 

5,5 

5,0 

6,2 

Rhinitis  hypertrophica,  vergrößerte  Nasen- 

muscheln . 

14,8 

19,0 

16,9 

15,1 

10,7 

10,1 

Zähne  und  Zahnwurzeln: 

Zahnkaries,  infizierte  Wurzeln . 

8,5 

6,4 

7,9 

8,1 

9,2 

13,0 

leicht  infiziertes  Zahnfleisch . 

10,3 

3,6 

7,3 

11,1 

14,7 

16,4 

deutliche  Alveolarpyorrhöe . 

4,8 

1,2 

2,7 

5,7 

7,1 

7,4 

schwere  Fälle.  Röntgenuntersuchung  nötig 

41,8 

30,0 

40,7 

44,2 

43,5 

38,8 

Herz  und  Puls: 

funktionelle  Geräusche  und  Unregelmäßig- 

keiten  . 

6,0 

6,9 

5,5 

5,5 

6,3 

9,3 

Mitralgeräusch,  Stenose . 

0,2 

0,2 

0,2 

0,1 

0,2 

0,4 

Insuffizienz . 

0,7 

0,3 

0,7 

0,5 

0,9 

1,5 

Aortengeräusch,  Stenose . 

0,1 

0,0 

0,1 

0,1 

0,0 

0,2 

.,  Insuffizienz  . 

0,0 

0,0 

0,0 

0,0 

0,1 

0,1 

Vergrößerung . 

2,7 

1,7 

2,1 

2,0 

3,7 

8,2 

Bradvkardie  unter  58 . 

1,4 

1,4 

1,0 

1,4 

1,7 

1,9 

Tachykardie  über  90 . 

8,3 

10,9 

8,2 

8,2 

8,6 

6,7 

intermittierender  Puls,  Extrasystolen .  .  . 

0,5 

0,2 

0,4 

0,4 

0,8 

1,7 

Blutgefäße  und  Blutdruck: 

55,2 

normale  Gefäße . 

77,4 

89,5 

83,6 

76,6 

71,6 

geringe  Verdickung  der  Arterien . 

14,3 

7,2 

10,9 

14,9 

18,2 

24,0 

mäßige  „  „  „  -  ...  • 

4,6 

2,0 

3,1 

3,9 

6,5 

13,6 

deutliche  ,,  ,,  ,,  . 

0,6 

0,1 

0,4 

0,3 

0,7 

3,7 

Blutdruck: 

15 — 25  unter  dem  Durchschnitt . 

9,9 

7,6 

7,9 

10,9 

12,1 

10,2 

25  oder  mehr  unter  dem  Durchschnitt  .  . 

2,4 

0,6 

1,3 

2,9 

3,3 

4,3 

normal . 

80,5 

86.9 

85,9 

80,6 

74,4 

62.4 

20 — 40  über  dem  Durchschnitt . 

6,2 

4,6 

4,6 

4,9 

8,3 

16,4 

40 — 60  ,,  ,,  . 

0,7 

0,1 

0,2 

0,5 

1,1 

4.3 

60  und  mehr  über  dem  Durchschnitt  .  . 

0,3 

0,1 

0,0 

0,1 

0,7 

2,3 

Magen  und  Verdauungsapparat: 

40,1 

40,3 

Obstipation . 

39,7 

34,6 

39,5 

40,4 

Empfindlichkeit  in  der  Gegend  der  Gallen- 

0,9 

0,7 

blase  und  Leber . 

0,6 

0.1 

0,4 

0,8 

Empfindlichkeit  in  der  Gegend  des  Wurm- 

2.1 

1.6 

fortsatzes  . 

2,3 

1,7 

2,5 

2.5 

Hämorrhoiden . 

12,3 

4,4 

9,3 

12,8 

17,7 

16,3 

Leistengegend : 

6,0 

5,9 

weiter  Leistenring . 

5,9 

5,8 

5,9 

5,2 

Leistenbruch,  kein  Bruchband . 

2,2 

1,4 

1,4 

2,2 

3.1 

4.8 

,,  Bruchband . 

2,9 

0,2 

1,4 

2.6 

5,1 

8.2 

Varikokele  . 

8,1 

9,9 

8,5 

7,8 

7,8 

6,9 
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alle 

Alters¬ 

klassen 

unter 

25  Jahren 

25—34 

Jahre 

35—44 

.Jahre 

45 — 54 
Jahre 

55  Jahre 
und  mehr 

Harn-  und  Geschlechtsapparat: 

Prostata,  vergrößert,  hart,  empfindlich  oder 

morsch . 

3,9 

1,0 

2,0 

3,1 

5,6 

15,8 

Innersekretorische  Störungen : 

vergrößerte  Schilddrüse,  einfacher  Kropf  . 

2,1 

3,1 

3,3 

1,6 

1,1 

0,8 

Verschiedene  Störungen: 

Kopfschmerzen . 

15,4 

13,7 

16,4 

16,6 

13,7 

10,0 

Verwendung  von  Geheimmitteln . 

8,8 

6,3 

8,9 

9,5 

8,5 

7,4 

..  Abführmitteln . 

9,1 

6,4 

7,6 

9,1 

11,4 

12,6 

häufige  Schnupfen  und  dergleichen  .  .  . 

17,7 

22,9 

20,8 

16,4 

14,2 

13,6 

Harnbefund : 

normal . 

78,3 

78,6 

79,9 

79,5 

76,0 

70,1 

Albumen,  geringe  Spuren . 

12,9 

12,5 

12,3 

12,4 

14,2 

15,8 

.,  deutliche  Spuren . 

2,4 

3,5 

2,4 

1,8 

2,5 

5,2 

..  deutlich  vorhanden . 

0,8 

1,4 

0,7 

0,7 

0,9 

1,2 

Zucker,  Spuren . 

3,6 

4.4 

3,2 

3,6 

4,1 

4,2 

,,  deutlich  (quantitativ  bestimmbar) 

0,5 

0,1 

0,3 

0,3 

1,0 

1,1 

Zvlinder,  granulierte  oder  epitheliale  .  .  . 

0,4 

0,3 

0,0 

0,5 

0,7 

0,8 

,,  hyaline  . 

4,1 

4,2 

3,0 

4,0 

5,3 

7,5 

Indikan . 

3,9 

3,1 

4,0 

4,0 

3,7 

4,4 

Diese  Tabelle  gibt  ein  allgemeines  Bild  von  den  Ergebnissen  der  Untersuchungen. 
Im  besonderen  wäre  noch  hervorzuheben: 

19,1  %  hatten  eine  schlechte  Haltung,  12,9%  hatten  ein  Übergewicht  von  mehr 
als  20%  gegen  die  Norm.  Über  16%  litten  an  Plattfüßen. 

Das  Übergewicht  nimmt  mit  dem  Alter  zu.  Unter  den  Übergewichtigen  hatten 
75,4%  vorgeschrittene  oder  ernsthafte  körperliche  Schädigungen  aufzuweisen,  die 
ärztliche  (chirurgische)  Behandlung  erforderten.  19,6%  von  ihnen  hatten  geringe 
Fehler,  die  bloß  ärztliche  Aufsicht  oder  eine  Verbesserung  durch  hygienische  Rat¬ 
schläge  erforderlich  machten.  Unter  den  Normalgewichtigen  gab  es  nur  20%  mit 
vorgeschrittenen  oder  ernsthaften  Schädigungen,  75,1%  mit  geringen  Fehlern  ver¬ 
schiedenen  Grades.  Unter  den  Übergewichtigen  fanden  sich  77,8%,  unter  den  Nor¬ 
malgewichtigen  81,7%  mit  normalem  Blutdruck.  Er  betrug 

20 — 40  über  der  Norm  bei  12,8%  der  Übergewichtigen,  5,2%  der  Normalen 


40—60 


1,9% 


0,6% 


60  und  mehr  ,,  „  ,,  ,,  1,0%  ,,  „  0,2%  ,, 

Irgendwie  abnormale  Verhältnisse  in  bezug  auf  Herz  und  Puls  fanden  sich  in 
17,2%  der  Fälle. 


55%  hatten  schlechte  Zähne,  unter  ihnen  gab  es  8,5%  Zahnkaries,  10,3%  mit 
leicht  infiziertem  Zahnfleisch,  4,8%  mit  deutlicher  Alveolarpyorrhöe. 

Der  Harn  war  in  78,3%  der  Fälle  normal.  Albumen  in  geringen  Spuren  gab  es 
in  12,9%,  in  deutlichen  Spuren  in  2,4%  der  Fälle.  Zucker  kam  in  3,6%  in  Spuren 
vor,  in  0,5%  deutlich. 

Als  das  Wichtigste  erscheint  den  Verfassern  die  große  Rolle  des  Übergewichtes. 
Die  betreffenden  Ziffern  ergeben  mit  Sicherheit,  daß  deutliches  Übergewicht  mit 
ernsthaften  Schädigungen  der  Tätigkeit  des  Gefäßsystems  verbunden  ist,  und  das 
läßt  uns  annehmen,  daß  die  jetzige  Anzahl  von  Personen  mit  Störungen  von  seiten 
des  Herzens  und  der  Blutgefäße  stark  eingeschränkt  werden  kann,  wenn  wir  über¬ 
mäßige  Körpergewichte  rechtzeitig  erkennen  und  eindämmen. 

Auch  die  Feststellung  der  hygienischen  Gewohnheiten  der  untersuchten  Per¬ 
sonen  sind  von  der  größten  Bedeutung  und  müssen  einen  zu  größerer  Ausdehnung 
der  hygienischen  Volksbelehrung  veranlassen. 
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Von  allen  Untersuchten . 

nahmen  eine  an  Eiweiß  zu  reiche  Kost  . 

tranken  zu  wenig  Wasser . 

tranken  zu  viel  Tee  oder  Kaffee  .... 
begingen  andere  Ernährungsfehler  .... 
verbrauchten  Alkohol  im  Übermaß  .  .  . 
verbrauchten  Alkohol  in  mäßigen  Mengen 

rauchten  übermäßig . 

rauchten  mäßig . 

hatten  zu  lange  Arbeitszeit . 

betrieben  keine  genügenden  Leibesübungen 


Iß 062  Männer  oder  100,0% 
6272 


6142 
6787 
7  766 
111 
1 152 
5519 
2052 
4407 
10126 


37,6% 
36,9  % 
40,7  % 
46,6  % 
0,7  % 
6,9% 
33,1% 
12,3% 
26,4% 
59,6% 


W eiß  berichtet  aus  dem  Jahre  1921  über  4241  Untersuchungen  an  3210  Personen. 


Von  diesen  waren  gesund .  52,95% 

hatten  schwächliche  Konstitutionen .  4,03% 

waren  auf  Lungentuberkulose  verdächtig .  7,55% 

hatten  nachweisbar  Lungentuberkulose .  3,99% 

andere  Tuberkulose .  0,65% 

organische  Nervenkrankheiten .  1,16% 

Herz-  und  Gefäßkrankheiten .  6,85% 

Blutdrucksteigerungen  140 — 160  mm  Hg  R.R .  1,78% 

„  über  160  ,,  „  ,,  .  1,06% 

Magen-  und  Duodenalgeschwüre  (einschließlich  des  Verdachtes  auf  solche)  .  .  4,55% 

Gonorrhöe .  0,15% 

Lues .  0,56  % 

andere  Krankheiten . 13,82% 

”  100,00% 


„Die  bisherigen  Ergebnisse  beweisen  die  Bedeutung  der  freiwilligen  Unter¬ 
suchungen  besonders  im  Kampf  gegen  die  Tuberkulose,  auf  dem  Gebiete  der  Herz¬ 
erkrankungen,  der  ulzerösen  Magen-  und  Darmerkrankungen  und  der  organischen 
Nervenleiden.“ 

IX. 

Diese  Ergebnisse  bestätigen  die  Notwendigkeit  der  periodischen  ärztlichen  Unter¬ 
suchungen  Gesunder  oder  scheinbar  Gesunder.  Es  bleibt  noch  zu  erörtern,  wer  für 
die  Kosten  aufkommen  soll. 

Ist  die  Folge  der  Untersuchungen,  wie  wir  glauben,  daß  die  Untersuchten  in 
einem  besseren  Gesundheitszustand  bleiben  oder  rasch  wieder  in  einen  solchen  ver¬ 
setzt  werden,  weil  die  Untersuchung  die  Feststellung  vorhandener  Krankheitszeichen 
zu  einer  so  frühen  Zeit  ermöglicht,  daß  baldige  sichere  Heilung  oder  wenigstens  Ver¬ 
meidung  der  Verschlechterung  des  Übels  bewirkt  werden  kann,  so  sind  sie  in  gleicher 
Weise  im  Interesse  des  Einzelnen  wie  der  Gesamtheit  gelegen. 

Es  könnte  daraus  abgeleitet  werden,  daß  die  organisierte  Gesellschaft,  also  der 
Staat,  oder  kleinere  Gebietskörperschaften,  wie  die  Gemeinde,  der  Kreis  und  der¬ 
gleichen  die  Gesundenuntersuchungen  als  einen  Teil  ihrer  Aufgaben  auf  dem  Gebiete 
der  öffentlichen  Gesundheitspflege  ansehen  und  demgemäß  auch  für  ihre  Kosten  auf¬ 
kommen  müßten.  Ich  bin  auch  davon  überzeugt,  daß  eine  solche  Konstruktion 
möglich  wäre.  Es  sind  durchaus  keine  prinzipiellen  Gründe,  die  dagegen  sprechen, 
sondern  rein  praktische  Erwägungen.  Wenn  wir  von  Sowjetrußland  absehen,  über 
das  wir  überdies  herzlich  wenig  Sicheres  wissen,  so  läuft  überall  die  Grenze  zwischen 
öffentlicher  Gesundheitspflege  und  individueller  Hygiene  so,  daß  jene  dort  eingreift, 
wo  der  Nutzen  für  die  Allgemeinheit  unmittelbar,  nicht  nur  auf  dem  Wege  über  das 
Einzelindividuum,  in  Frage  steht,  z.  B.  bei  der  Bekämpfung  übertragbarer  Krank¬ 
heiten,  Beseitigung  der  Abwässer,  Tuberkulosefürsorge  usw.  Gewiß  ist  die  Gesell- 
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schuft  auch  an  dem  Wohlergehen  des  Einzelnen  interessiert  und  daran,  daß  seine 
Arbeitskraft  ausgenützt  wird  bis  an  seinen  Tod,  dessen  Hinausschiebung  auch  noch 
einen  Vorteil  bedeutet,  weil  die  Kosten  der  Aufzucht  und  der  Ausbildung  des  In¬ 
dividuums  um  so  eher  hereingebracht  werden,  je  länger  es  arbeitsfähig  ist  und  sich 
selber  erhalten  kann,  ohne  in  unproduktiver  Weise  der  Allgemeinheit  zur  Last  zu 
fallen.  Es  liegt  aber  im  Wesen  unserer  ganzen  Entwicklung,  daß  dort,  wo  ein  Interesse 
des  Einzelnen  im  Vordergründe  steht,  die  öffentliche  Gesundheitspflege  nicht  selbst 
eingreift,  sondern  sich  damit  begnügt,  dem  Einzelnen  die  Vorsorge  für  seine  Gesund¬ 
heit  zu  erleichtern,  durch  Beistellung  von  Krankenhäusern,  durch  die  Sozialversiche¬ 
rung  usw. 

In  Amerika,  wo  es  so  gut  wie  keine  Sozialversicherung  gibt,  kam  daher  für  die 
Kosten  der  Gesundenuntersuchungen  nur  die  freiwillige  Leistung  des  einzelnen  In¬ 
dividuums  in  Betracht.  Freilich  wurde  der  Gedanke  systematischer  Gesundenunter¬ 
suchungen  ursprünglich  —  mit  wenigen  Ausnahmen  —  von  den  privaten  Lebens¬ 
versicherungsgesellschaften  aufgegriffen.  Das  war  ein  durchaus  freiwilliger  Vorgang, 
sowohl  von  der  Gesellschaft,  die  die  Einführung  traf,  als  auch  von  seiten  des  Ver¬ 
sicherten,  der  von  dem  Angebot  der  Gesellschaft  Gebrauch  machte.  Die  amerikani¬ 
schen  Gesellschaften  glauben  nun,  daß  diese  ihre  freiwillige  Leistung  in  ihrem  eigenen 
wirtschaftlichen  Interesse  gelegen  ist,  und  wir  wissen,  daß  eine  Reihe  europäischer 
Gesellschaften,  insbesondere  die  am  ,, Gesundheitsdienst  der  Lebensversicherung“ 
(unter  der  wissenschaftlichen  Leitung  von  Otto  Neustätte r)  sich  dieser  Ansicht 
angeschlossen  haben.  Wir  wissen  freilich  auch,  daß  sich  eine  Reihe  von  Versicherungs¬ 
fachleuten  ziemlich  skeptisch  ausgesprochen  haben. 

Diese  vollkommene  Freiwilligkeit  der  Leistung  der  Lebensversicherungsgesell¬ 
schaft,  und  namentlich  auch  die  vollkommene  Freiwilligkeit  der  Leistung  des  Ein¬ 
zelnen,  der  ganz  nach  seinem  Gutdünken  von  der  Möglichkeit,  sich  untersuchen  zu 
lassen,  Gebrauch  macht  oder  nicht,  hat  natürlich  gewisse  Nachteile.  Diese  liegen  vor 
allem,  wie  bei  jeder  Art  der  Gesundheitsfürsorge,  darin,  daß  die  Ausnutzung  in  einem 
umgekehrten  Verhältnis  zu  der  objektiven  Notwendigkeit  für  den  Einzelnen  steht, 
d.  h.  wie  in  der  Mütterberatungsstelle  die  Mütter  am  häufigsten  erscheinen,  die  am 
meisten  Verständnis  für  die  Einrichtungen  der  Säuglingsfürsorge,  am  meisten  Kennt¬ 
nisse  über  die  Ernährung  und  Pflege  des  Säuglings  besitzen,  und  deshalb  gerade  we¬ 
niger  auf  die  Beratung  angewiesen  sind  als  diejenigen  Mütter,  die  infolge  gänzlichen 
Mangels  an  Verständnis  oder  Interesse  der  Mütterberatung  fernbleiben,  so  ist  es  auch 
bei  der  Gesundenuntersuchung  der  Erwachsenen :  die  Menschen  mit  den  schlechtesten 
hygienischen  Gewohnheiten  und  mit  dem  geringsten  Verständnis  für  ihren  Körper 
werden  sich  am  wenigsten  untersuchen  lassen.  (Übrigens  könnte  das  eine  gewisse, 
wenn  auch  für  die  Fortpflanzung  nur  unbedeutende  Rolle  bei  der  Auslese  spielen.) 
Es  gibt  aber  auf  lange  hinaus  keine  Möglichkeit ,  diesen  Nachteil  zu  bekämpfen; 
bei  der  Säuglingsfürsorge  ist  es  noch  leichter,  weil  es  sich  da  um  das  Interesse  des 
Kindes  handelt  und  um  das  größere  oder  kleinere  Verständnis  der  Mutter,  also  einer 
anderen  Person;  hier  hat  ein  gewisser  Zwang,  wenigstens  in  bezug  auf  die  besonders 
gefährdeten  Kinder,  also  insbesondere  die  außerehelichen,  einsetzen  können.  Bei 
Erwachsenen  aber,  die  für  sich  selbst  verantwortlich  sind  und  sich  selbst  um  sich  zu 
kümmern  haben,  kommt  Zwang  nicht  in  Frage.  Und  hier  hat  auch  in  Amerika  die 
besondere  amerikanische  Art  der  Volksbelehrung  eingesetzt.  Ich  habe  oben  einiges 
über  die  „Feldzüge“  für  die  periodischen  Gesundenuntersuchungen  erzählen  können. 
Und  die  Hunderttausende  von  Formularien  für  die  Vornahme  der  Untersuchungen 
durch  die  praktischen  Ärzte  gehören  in  dasselbe  Kapitel.  Denselben  Weg  müssen  auch 
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wir  beschreiten.  Es  ist  nicht  nur  die  Gesundenuntersuchung  ein  Teil  (1er  hygienischen 
Volksbelehrung  oder  Volkserziehung  (Vogel),  sondern  ein  Teil  der  hygienischen  Volks¬ 
erziehung  m uß  auch  dahin  gehen,  daß  sich  die  Menschen  den  Gesundenuntersuchungen 
unterziehen ! 

Im  übrigen  konnte  ich  oben  zeigen,  wie  sehr  die  Untersuchungen  in  vollkommener 
Freiwilligkeit,  also  sogar  ohne  die  Anregung  seitens  der  Lebensversicherungsgesell¬ 
schaften,  in  Amerika  zugenommen  haben  oder  zum  mindesten,  wie  sehr  auf  sie  hin¬ 
gearbeitet  wird. 

Bei  unseren  wirtschaftlichen  Verhältnissen  und  bei  unserer  ganzen  Einstellung 
gegenüber  dem  Problem  der  Versorgung  von  Erkrankten  müßte  wohl  die  Haupt¬ 
rolle  bei  der  Einführung  von  Gesundenuntersuchungen  die  Sozialversicherung  spielen. 

Sie  wäre  es  ja  auch,  die  wirtschaftliche  Vorteile  davon  hat,  wenn  ein  Versicherter 
nicht  erkrankt  oder  leichter  erkrankt  oder  rascher  geheilt  werden  kann  als  später, 
weil  seine  Krankheit  in  einem  frühen  Stadium  erkannt  wird.  Sie  muß  daher  an  den 
periodischen  Untersuchungen  scheinbar  Gesunder  ein  besonderes  Interesse  haben, 
genau  so  wie  in  Amerika  die  privaten  Lebensversicherungsgesellschaften,  die  die  Ge- 
sundenuntersuchungen  nicht  aus  Idealismus  ihren  Versicherten  anbieten,  sondern 
weil  sie  selbst  davon  Nutzen  zu  haben  glauben. 

Daneben  aber  können  auch  wir  auf  die  privaten  Gesundenuntersuchungen  durch 
den  Hausarzt  nicht  verzichten.  Gerade  sie  sind  besonders  geeignet,  das  Verständnis 
des  Mittelstandes  und  auch  das  Verständnis  der  Ärzte  für  die  hygienische  Volks¬ 
belehrung  und  die  persönliche  Hygiene  zu  wecken.  Ich  möchte  an  dieser  Stelle  ganz 
kurz  darauf  hinweisen,  daß  sich  in  Amerika,  aber  auch  in  England  für  solche  wie 
für  andere  Zwecke  mehrere  Ärzte  zusammentun,  um  jeder  auf  seinem  Sonderfach¬ 
gebiet  das  Seine  dazu  beizutragen,  daß  die  Gesundenuntersuchung  so  erfolgreich  als 
möglich  ausfalle.  In  dem  Falle  von  Spooner  waren  es  ein  Internist,  ein  Laryngologe, 
ein  Ophthalmologe  und  ein  Pathologe,  die  miteinander  arbeiteten. 

X. 

Zusammenfassung. 

Periodische  ärztliche  Untersuchungen  gesunder  und  scheinbar  gesunder  Er¬ 
wachsener  sind  eine  nötige  Ergänzung  der  bestehenden  Einrichtungen  der  Gesund¬ 
heitsfürsorge  für  die  Jugend,  weil  sie  eine  frühzeitige  Diagnose  und  damit  eine  früh¬ 
zeitige  Behandlung  von  Krankheiten  ermöglichen.  Überdies  werden  sie  in  Zukunft, 
wenn  sie  sich  eingebürgert  haben,  ein  wichtiges  Material  für  die  wissenschaftliche 
Erfassung  des  Normalen  im  Menschen  liefern,  und  dadurch  wird  die  Möglichkeit 
der  Frühdiagnose  und  Frühbehandlung  weiter  vertieft  werden.  Dazu  ist  freilich  außer 
den  Untersuchungen  auch  nötig,  daß  ihre  Ergebnisse  aufgezeichnet  und  aufbewahrt 
werden.  Diese  Aufzeichnungen  würden  so  zu  gesundheitlichen  Grundbuchblättern 
oder  Gesundheitspässen  (Fetscher)  der  einzelnen  Individuen,  die  auch  von  eugeni- 
scher  Seite  schon  lange  gefordert  werden,  da  nur  sie  eine  Grundlage  für  eine  seiner¬ 
zeitige  Bestandaufnahme  der  Bevölkerung  eines  Landes  und  für  die  Bewertung  der 
Menschen  nach  ihrem  Rassenwert  bilden  kann.  Diese  Untersuchungen  haben  aber 
überdies  Wert  als  Ergänzung  genereller  hygienischer  Volksbelehrung,  indem  sie  die 
Möglichkeit  bieten,  im  einzelnen  auf  Gewohnheiten  und  Eigenheiten  des  Einzelnen 
einzugehen,  sowie  durch  Ausnutzung  des  persönlichen  Kontaktes  zwischen  dem  Unter¬ 
suchten  und  dem  untersuchenden  Arzte  tiefere  Wirkung  zu  setzen,  als  das  allgemeine 
Regeln  vermögen,  seien  sie  auch  noch  so  einleuchtend  und  verständlich  vorgebracht. 
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Gegenwartsprobleme  clerKinclererliolungsflirsorge. 

Zur  Frage  der  Abgrenzung  ihrer  verschiedenen  Formen, 
insbesondere  der  örtlichen  und  Verschickungsfürsorge. 

Von 

Richard  Gralka,  Bad  Kreuznach. 

I.  Notwendigkeit  und  historische  Entwicklung 
der  Kindererholungsfürsorge. 

Die  Erholungsfürsorge  im  weitesten  Sinne  umfaßt  alle  Mittel  und  Maßnahmen, 
die  der  körperlichen  und  geistigen  Erholung  der  Personenkreise  dienen,  die  sich  aus 
eigenen  Mitteln  und  Kräften  diese  gesundheitliche  Hilfe  nicht  oder  nur  imgenügend 
verschaffen  können  (4).  Daß  im  Rahmen  der  Kindergesundheitsfürsorge  die  Er¬ 
holungsfürsorge  einen  so  breiten  Raum  einnimmt,  daß  es  wohl  kaum  ein  Gebiet  der 
Jugendhilfe  gibt,  für  das  sich  sowohl  die  öffentliche  als  auch  die  freie  Wohlfahrt  so 
stark  interessiert  wie  für  die  Erholungsfürsorge  (98),  ist  darauf  zurückzuführen,  daß 
man  sich  einerseits  der  Bedeutung  der  Tatsache  immer  stärker  bewußt  geworden  ist, 
daß  die  Jugend  von  heute  das  Volk  von  morgen  darstellt,  und  daß  andererseits  die 
Jugend  die  Gruppe  unserer  Bevölkerung  bildet,  die  am  wenigsten  imstande  ist,  sich 
aus  eigenen  Kräften  der  ihr  drohenden  gesundheitlichen  Gefahren  zu  erwehren. 

Wenn  sich  auch  die  ersten  Anfänge  der  Kindererholungsfürsorge  in  Deutschland 
bis  in  das  Jahr  1876,  in  welchem  Hamburg  als  erste  Kommune  sieben  Kinder  in  Ein¬ 
zelpflege  aufs  Land  gab,  zurückverfolgen  lassen  (110),  so  muß  doch  die  Kinder¬ 
erholungsfürsorge  in  ihrer  jetzigen  großen  Ausdehnung  und  umfassenden  Wirksam¬ 
keit  als  ein  Kind  der  beiden  letzten  Dezennien  betrachtet  werden.  Die  Abschnürung 
des  deutschen  Volkes  vom  Weltmarkt  und  das  an  ihm  ausgeführte  Aushungerungs¬ 
system  während  des  Weltkrieges,  die  ungeheure  Teuerung  auf  allen  zum  Lebensunter¬ 
halt  gehörenden  Wirtschaftsgebieten  in  den  Nachkriegsjahren  (120)  hatten  zu  einer 
Erschütterung  der  Familie,  der  Keimzelle  des  Staates,  insbesondere  einer  Untergra¬ 
bung  der  Gesundheit  unseres  Nachwuchses  geführt,  der  unbedingt  Einhalt  geboten 
werden  mußte,  sollte  nicht  unser  deutsches  Volk  rettungslos  im  Abgrund  versinken. 

Gewiß  waren  viele  der  ersten  Einrichtungen  nicht  gleich  mustergültig.  Aber  es 
war  doch  einmal  ein  Anfang  gemacht,  eine  Grundlage  geschaffen,  auf  der  man  weiter¬ 
bauen  und  Erfahrungen  sammeln  konnte.  Alle  Kreise  des  Volkes,  denen  die  Liebe 
zum  Kinde  und  ein  starkes  Verantwortlichkeitsbewußtsein  für  dessen  künftiges  Wohl¬ 
ergehen  Herzenssache  war,  Kommunalverwaltungen  und  Träger  der  freien  Wohl¬ 
fahrtspflege,  wetteiferten  in  der  Folgezeit,  unterstützt  vom  Reichsarbeitsministerium 
und  den  Sozialministerien  der  Länder,  das  Bestehende  zu  bessern,  auszubauen  und 
zu  fördern.  Daneben  aber  entstanden  auch  neue,  mustergültige  Einrichtungen,  und 
so  trieb  die  Entwicklung  trotz  aller  Hemmnisse  und  Schwierigkeiten,  die  die  Massen¬ 
arbeit  anfänglich  mit  sich  brachte,  vorwärts  und  aufwärts  (33). 
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II.  Planmäßigkeit,  das  Gebot  der  Stunde. 

Auch  heute  noch  lastet  die  finanzielle  Not  schwer  nicht  nur  auf  den  Schultern  des 
einzelnen,  sondern  auch  auf  denen  der  Allgemeinheit.  Sparen  ist  daher  das  Gebot  der 
Stunde,  sparen  auf  allen  Gebieten,  nicht  zuletzt  auch  auf  dem  Gebiet  der  Kindererho¬ 
lungsfürsorge.  Allerdings  darf  dieses  Sparen  heute  noch  nicht  mit  einemAbbau  der  Ein¬ 
richtungen  der  Kindererholungsfürsorge  identifiziert  werden,  soll  nicht  der  langsam  an¬ 
gebahnten  Besserung  der  gesundheitlichen  Verhältnisse  in  den  Reihen  unserer  Jugend 
wieder  ein  jäher  Absturz  folgen.  Solange  nicht  die  Ursachen  des  erholungsbedürftigen 
Zustandes  beseitigt  sind,  kann  die  staatliche  Gemeinschaft  sich  der  Notwendigkeit  einer 
weiteren  Fortführung  der  Erholungsfürsorge  nicht  entziehen  (38).  Die  schlechten 
Wohnungsverhältnisse  sind  nur  eine  Ursache  der  Erholungsbedürftigkeit;  zu  ihr 
gesellen  sich  als  weitere  nicht  minder  wichtige  Gründe  mangelhafte  und  unzweck¬ 
mäßige  Ernährung,  verkehrte  Erziehung  in  der  Familie  und  in  der  Schule,  die  auch 
heute  noch  den  gesundheitlichen  Belangen  der  Kindheit  zuweilen  nicht  genügend 
Rechnung  trägt,  unzureichende  Erziehung  in  Ermangelung  eines  geordneten  Familien¬ 
lebens,  erbliche  Belastung  und  Umgebungsschäden  jeder  Art  (38,  104).  Allerdings 
kommt  es  nicht  darauf  an,  und  nicht  das  ist  das  Wesentliche,  daß  Erholungsfürsorge 
getrieben  wird,  sondern  wie  sie  getrieben  wird  (78).  Man  muß  sich  daran  gewöhnen, 
immer  die  einfachsten  und  am  nächsten  liegenden  Mittel  anzuwenden  (4) ;  denn  für 
den  einzelnen  Fall  darf  nur  das  unerläßlich  notwendige  Maß  von  Leistung  aufgewandt 
werden.  Die  Aufwendung  von  Mitteln  für  eine  im  Verhältnis  zur  Schwere  des  Falles 
zu  kostspielige  Form  ist  ebenso  unzweckmäßig,  wie  es  eine  unzureichende  Fürsorge 
ist  (80).  Sparen  in  unserem  Falle  ist  daher  gleichbedeutend  mit  Planmäßigkeit  und 
Steigerung  der  Produktivität,  Forderungen,  deren  Berechtigung  sich  kein  objektiver 
Beurteiler  der  finanziellen  Lage  unseres  Vaterlandes  verschließen  können  wird,  wenn 
auch  damit  gerechnet  werden  muß,  daß  sich  ihrer  strikten  Durchführung  Hemmnisse 
mannigfachster  Art  wenigstens  anfangs  in  den  Weg  stellen  werden.  Mehr  als  bisher 
muß  man  sich  bemühen,  rechtzeitig  alle  Kinder,  die  einer  Erholung  bedürfen,  zu  er¬ 
fassen;  läßt  es  sich  doch  nicht  leugnen,  daß  die  bisherige  Fürsorge  nicht  selten  zu  spät 
kommt,  daß  daher  ihre  Aufwendungen  nicht  mehr  von  dem  entsprechenden  Erfolg 
begleitet  sind  (35).  Unser  Streben  muß  aber  auch  weiter  dahin  gehen,  das  einzelne 
erholungsbedürftige  Kind  jeweils  derjenigen  Maßnahme  zuzuführen,  die  seinen  in¬ 
dividuellen  Bedürfnissen  in  weitestem  Maße  Rechnung  trägt  und  mit  den  zur  Ver¬ 
fügung  stehenden  Mitteln  nach  vernünftigen  Grundsätzen  in  Einklang  zu  bringen  ist 
(97).  Nur  dann  wird  es  sich  ermöglichen  lassen,  in  der  kürzesten  Zeit  unter  geringstem 
Kostenaufwand  den  besten  Erfolg  zu  erzielen,  wenn  die  Erholungsfürsorge  auf  der 
Grundlage  der  wissenschaftlich  erarbeiteten,  praktischen  Erfahrungen  der  letzten 
Jahre  betrieben  wird  (38). 

III.  Abgrenzung  der  Erliohmgsfiirsorge  von  der  Erholungspflege. 

Für  die  Durchführung  der  Kindererholungsfürsorge  stehen  uns  heute  neben  den 
Einrichtungen  der  Verschickungsfürsorge,  deren  einzelne  Formen  bereits  auf  eine 
mehr  oder  minder  lange  Vergangenheit  zurückblicken  können,  auch  die  ihrer  jüngeren 
Schwester,  der  örtlichen  Erholungsfürsorge,  zur  Verfügung.  Der  körperlichen  Er¬ 
tüchtigung  unserer  heranwachsenden  Jugend  werden  aber  in  immer  steigendem  Maße 
heute  auch  noch  eine  Reihe  anderer  Bestrebungen  dienstbar  gemacht,  die  mit  einer  ge¬ 
wissen  Berechtigung  auch  der  Erholungsfürsorge  zugerechnet  werden  können,  die  wir 
aber  aus  gleich  näher  auseinanderzusetzenden  Gründen  von  ihr  abtrennen  und  unter 
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dem  Sammelbegriff  „Erholungspflege“,  wie  er  von  Bekm  (9)  geprägt  wurde,  zu¬ 
sammenfassen  möchten.  Erholungsfürsorge  und  Erholungspflege  bilden  nach  Bü- 
sing  (14)  die  „Erholungshilfe“  für  unsere  heranwachsende  Jugend. 

Bei  der  Beantwortung  der  Frage,  worin  die  grundsätzlichen  Unterschiede  zwischen 
den  Einrichtungen  der  Erholungsfürsorge  und  den  Bestrebungen  der  Erholungs¬ 
pflege  zu  erblicken  sind,  können  wir  entweder  von  ihrem  Objekt,  dem  Kinde,  aus¬ 
gehen  oder  eine  Abgrenzung  unter  Zugrundelegung  der  Wege,  auf  welchen  diese  beiden 
der  Ertüchtigung  der  Jugend  dienenden  Richtungen  ihrem  Ziele  zustreben,  vornehmen. 
Dabei  müssen  wir  uns  aber  bewußt  bleiben,  daß  in  der  Praxis  eine  exakte  Scheidung 
zuweilen  auf  gewisse  Schwierigkeiten  stoßen  wird,  daß  wir  mit  mehr  oder  weniger 
fließenden  Übergängen  von  der  einen  zur  anderen  Form  zu  rechnen  haben  werden. 

Stellen  wir  das  menschliche  Individuum  in  den  Mittelpunkt  unserer  Betrachtungen, 
so  ergeben  sich  zwischen  Erholungsfürsorge  und  Erholungspflege  die  gleichen  Unter¬ 
schiede,  wie  sie  bei  der  Definition  der  ihnen  übergeordneten  Begriffe  „Jugendfürsorge“ 
und  „Jugendpflege”  festgelegt  sind.  Wie  durch  die  Jugendfürsorge  die  in  irgendeiner 
Beziehung  geschädigte  oder  doch  individuell  bedrohte  bzw.  gefährdete  Jugend  er¬ 
faßt  wird,  während  die  Jugendpflege  der  sogenannten  normalen,  wenn  auch  unter 
Umständen  bedrohten  Jugend  gilt  (121,  122),  so  erweisen  sich  erholungsfürsorgerische 
Maßnahmen  dort  erforderlich,  wo  es  sich  um  kranke  oder  ernstlich  krankheitsgefährdete 
Kinder  handelt,  während  erholungspflegerische  dort  als  erfolgversprechend  angesehen 
werden  können,  wo  es  nur  auf  eine  Erhaltung  und  Festigung  der  noch  in  ihren  Grund¬ 
festen  in  keiner  Weise  erschütterten  Gesundheit  ankommt  .  Im  allgemeinen  kann  daher 
bei  den  erholungspflegerischen  Bestrebungen  die  Tätigkeit  des  Arztes  gegenüber  der 
des  Erziehers  sich  etwas  im  Hintergründe  halten.  Jedoch  erscheint  uns  ein  völliger 
Verzicht  auf  sie  ebensowenig  angängig,  wie  wir  der  Definition  des  Begriffes  „Er¬ 
holungspflege“  von  Marie  Baum  (7)  zustimmen,  die  der  Erholungspflege  alle  die 
Veranstaltungen  zurechnet,  „bei  denen  die  Sammlung  der  Kinder  ohne  ärztliche  Zu¬ 
weisung  erfolgt“. 

Ganz  abgesehen  davon,  daß  eine  Teilnahme  an  erholungspflegerischen  Veran¬ 
staltungen  ohne  vorherige  Ermittelung  des  Gesundheitszustandes  des  Einzelindi¬ 
viduums  bei  diesem  zum  Gegenteil  dessen  führen  kann,  was  man  mit  ihr  beabsichtigt, 
läuft  man  unter  Umständen  auch  Gefahr,  darüber  hinaus  die  Allgemeinheit  dadurch 
zu  schädigen,  daß  bei  dem  engen  Zusammenleben,  wie  es  bei  vielen  dieser  Veranstal¬ 
tungen  nicht  zu  umgehen  ist,  eine  Überwanderung  von  Krankheitskeimen  von  einem 
unbemerkt  gebliebenen  Erkrankten  auf  Gesunde  stattfindet.  Wie  die  Teilnahme 
an  bestimmten  Sportarten  heute  ohne  vorherige  ärztliche  Feststellung  der  Eignung 
des  Einzelteilnehmers  für  sie  nicht  mehr  denkbar  ist,  müssen  wir  auch  unbedingt 
darauf  bestehen,  daß  die  gleichen  Vorbedingungen  bei  beabsichtigter  Beteiligung 
an  einer  Veranstaltung  der  Erholungspflege  erfüllt  sind. 

Die  Frage,  ob  ein  Kind  noch  als  gesund  oder  bereits  als  krank  bzw.  noch  als 
krank  oder  bereits  wieder  als  gesund  zu  betrachten  ist,  ist  allerdings  zuweilen  nicht 
eindeutig  zu  klären.  Je  nach  ihrer  subjektiven  Einstellung  werden  verschiedene  Be¬ 
urteiler  den  gleichen  Fall  bald  der  einen,  bald  der  anderen  Kategorie  von  Kindern  zu¬ 
zuweisen  geneigt  sein.  All  diese  Grenzfälle  sollten  nach  dem  Grundsatz  des  „nil 
nocere”  stets  der  Erholungsfürsorge  zufallen,  die  in  ihren  Einrichtungen  die  Mög¬ 
lichkeit  besitzt,  bis  zur  endgültigen  Klärung  dieser  Frage  die  Betreuung  des  Einzel¬ 
individuums  so  zu  gestalten,  daß  weder  ihm  noch  der  Allgemeinheit  ein  Schaden  dar¬ 
aus  erwachen  kann. 

Bleiben  wir  bei  dem  Objekt  dieser  beiden  der  körperlichen  Ertüchtigung  der 
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Jugend  dienenden  Bestrebungen,  so  wäre  als  weiterer  Unterschied  zwischen  der  Er¬ 
holungsfürsorge  und  der  Erliolungspfloge  der  anzuführen,  daß  erstere  sieh,  wenn  wir 
vom  Säuglingsalter  absehen,  auf  die  Angehörigen  sämtlicher  Kindheitsperioden  er¬ 
strecken  kann,  während  von  letzterer  bestimmte  Altersklassen,  wie  das  Kleinkind, 
soweit  es  sieh  nicht  um  rein  lokale  Einrichtungen  handelt,  ausgeschlossen  sind.  Alle 
erholungspflegerisehen  Veranstaltungen  setzen  nämlich  eine  gewisse  körperliche  Selb¬ 
ständigkeit  bei  ihren  Teilnehmern  voraus,  da  bei  ihnen  die  Betreuung  des  Einzel¬ 
individuums  nicht  in  der  straffen  Form  erfolgen  kann,  wie  sie  in  den  Einrichtungen 
der  Erholungsfürsorge  stattfinden  muß.  Der  Umstand,  daß  in  der  Erholungspflege 
das  Einzelindividuum  in  stärkerem  Maße  auf  sich  selbst  angewiesen  ist  als  in  der  Er¬ 
holungsfürsorge,  bedingt  aber  nicht  nur  höhere  Anforderungen  in  körperlicher  und 
geistiger,  sondern  auch  in  moralischer  und  sittlicher  Beziehung,  so  daß  sich  auch  von 
diesem  Gesichtspunkt  aus  Beschränkungen  als  unumgänglich  notwendig  erweisen. 

Wenden  wir  uns  nun  der  Abgrenzung  der  Erholungsfürsorge  von  der  Erholungs¬ 
pflege  unter  Zugrundelegung  der  Wege  zu,  auf  denen  jede  dieser  Bestrebungen  ihr 
Ziel  zu  erreichen  versucht,  so  möchten  wir  für  die  Zuteilung  der  verschiedenen  der 
körperlichen  Ertüchtigung  der  Jugend  dienenden  Einrichtungen  zu  dem  einen  oder 
anderen  Gebiet  folgende  Richtlinien  aufstellen: 

Zur  Erholungspflege  werden  alle  Bestrebungen  gerechnet,  die  ausschließlich  durch 
die  starke  Betonung  und  planmäßige  Durchführung  einer  gesunden,  naturgemäßen 
Lebensweise  ohne  besondere  individuelle  Berücksichtigung  ihr  Ziel,  eine  allgemeine 
Festigung  der  noch  vorhandenen  Gesundheit,  zu  erreichen  versuchen.  Als  Einrich¬ 
tungen  der  Erholungsfürsorge  haben  demgegenüber  solche  zu  gelten,  in  denen  neben 
einer  gesunden  Lebensweise  noch  eine  individuelle  Beeinflussung  unter  Ausnutzung 
und  dem  Einzelfall  angepaßter  Dosierung  der  verschiedensten  natürlichen  und  künst¬ 
lichen  Heilfaktoren  erfolgt,  bei  denen  es  nicht  nur  auf  eine  allgemeine  Kräftigung, 
sondern  daneben  auch  auf  eine  Förderung  nach  einer  ganz  bestimmten  Richtung 
ankommt. 

Heute  mehr  denn  je  muß  eine  grundsätzliche  Scheidung  vorgenommen  werden 
zwischen  den  Maßnahmen  für  die  Kinder,  die  in  bezug  auf  ihre  Gesundheit  und  Ent¬ 
wicklung  einer  gewissen  Förderung  bedürfen  und  bei  denen  diese  vorwiegend  von  einem 
Aufenthalt  in  frischer  Luft  bei  guter  Ernährung  erwartet  werden  kann,  und  denen, 
die  den  Zweck  haben,  gesundheitlich  gefährdete  oder  bereits  geschädigte  Kinder 
durch  einen  Aufenthalt  in  einer  unter  ärztlicher  Leitung  stehenden  Einrichtung  unter 
systematischer  Anwendung  der  für  den  Einzelfall  geeigneten  Kurmittel  wieder  ge¬ 
sunden  zu  lassen  (80). 

IV.  Gliederung  der  verschiedenen  Bestrebungen  zur  körperlichen 
Ertüchtigung  der  heran  wachsenden  Jugend. 

Legen  wir  diesen  Maßstab  an  die  verschiedenen  vorhandenen  Veranstaltungen 
zur  Ertüchtigung  der  Jugend  an,  so  ergibt  sich  folgende  Gliederung: 

A.  Örtliche  Erholungspflege: 

1.  Gemeinsame  Waldspaziergänge, 

2.  Gemeinsames  Spiel  auf  öffentlichen  Grünflächen. 

B.  Außerörtliche  Erholungspflege: 

1 .  Landpflegestellen, 

2.  Schullandheime, 

3.  Kinderdörfer, 
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4.  Kiiiderzeltlager, 

5.  Jugendwanderungen. 

C.  Örtliche  Erholungsfürsorge : 

1.  Luft-  und  Sonnenbäder, 

2.  Tageserholungsstätten, 

3.  Örthche  Erholungsheime, 

4.  Waldschulen. 

I).  Außerörtliche  Erholungsfürsorge: 

1.  Erholungsheime, 

2.  Genesungsheime. 

E.  Heilstättenbehandlung. 

V.  Die  Erholungspflege. 

Da  es  sich  bei  den  verhältnismäßig  geringen  Mitteln,  die  uns  zur  Verfügung 
stehen,  darum  handelt,  mit  dem  geringstmöglichen  Aufwand  den  bestmöghchen  Er¬ 
folg  zu  erzielen  (112),  sei  uns  im  folgenden  der  Versuch  gestattet,  unter  Benutzung  der 
bisher  gesammelten  Erfahrungen  Anhaltspunkte  und  Richtlinien  für  die  Auswahl 
der  Kinder  zu  geben;  muß  doch  das  letzte  Wort  in  allen  Fähen  der  Arzt  sprechen, 
wenn  er  auch  stets  dankbar  die  Hilfe  der  Lehrpersonen  und  Fürsorgekräfte  annehmen 
wird.  LTnter  Bezugnahme  auf  unsere  früheren  Ausführungen  und  unter  Berücksichti¬ 
gung  der  Tatsache,  daß  mehr  und  mehr  auch  die  erholungspflegerischen  Bestrebungen 
in  den  Dienst  der  körperlichen  Ertüchtigung  der  heranwachsenden  Jugend  gesteht 
werden  müssen,  beschränken  wir  uns  dabei  nicht  auf  die  Einrichtungen  der  Erholungs¬ 
fürsorge,  sondern  beziehen  auch  die  Bestrebungen  der  Erholungs pflege  mit  in 
den  Kreis  unserer  Betrachtungen  ein. 

Wenn  wir  vorher  ausgeführt  haben,  daß  ahe  erholungspflegerischen  Veranstal¬ 
tungen  mit  den  gleichen  Mitteln,  nämlich  ausschließlich  unter  Ausnutzung  der  natür¬ 
lichen  Heilfaktoren,  Licht,  Luft,  Sonne,  Wasser  und  körperliche  Betätigung,  ihrem 
Ziele,  der  allgemeinen  körperlichen  Ertüchtigung,  zustreben,  so  befände  man  sich 
doch  in  einem  gewaltigen  Irrtum,  wollte  man  daraus  den  Schluß  ziehen,  daß  innerhalb 
der  verschiedenen  Formen  der  Erholungspflege  keine  LTnterschiede  bei  der  Auswahl 
derer,  die  ihnen  zugeführt  werden,  erforderlich  seien,  daß  es  gleichgültig  sei,  an  welcher 
von  ihnen  ein  Kind  sich  beteilige.  Auch  bei  der  Erholungspflege  ist  ein  sorgfältiges 
Abwägen  des  Für  und  Wider  im  Einzelfalle  unerläßlich:  denn  wenn  auch  die  bei  ihr 
zur  Anwendung  gelangenden  Reize  stets  dieselben  sind,  so  unterliegt  doch  nicht  nur 
ihre  Intensität,  sondern  vor  allem  auch  ihre  Korrelation  (38)  starken  Schwankungen, 
Momente,  die  für  den  Endeffekt  von  größter  Bedeutung  sind. 

Vor  allem  muß  stets  die  Gefahr  einer  allgemeinen  oder  einseitigen  Überdosierung 
im  Auge  behalten  werden.  Nicht  alle  Veranstaltungen  der  Erholungspflege  unter¬ 
stehen  ja  dem  Einfluß  eines  verständigen,  erwachsenen  Beraters.  Gruppieren  wir  von 
diesem  Gesichtspunkt  aus  die  oben  angeführten  erholungspflegerischen  Maßnahmen, 
so  lassen  sich  zwei  Gruppen  aufstellen.  In  die  erste  von  ihnen  gehören  außer  den  Ver¬ 
anstaltungen  der  örtlichen  Erholungspflege  die  Landpflegestellen,  das  Schulland¬ 
heim  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  die  Kinderdörfer.  Diese  Formen  der 
Erholungspflege  gehören  zur  Jugendpflege  im  engeren  Sinne,  d.  h.  zu  jenen  Jugend¬ 
bestrebungen,  bei  denen  eine  „Einwirkung  der  mündigen  Generation  auf  die  un¬ 
mündige“  (122)  stattfindet.  Bei  ihnen  besteht  für  den  erwachsenen  Berater  die  Mög¬ 
lichkeit,  dafür  zu  sorgen,  daß  die  Wogen  überschäumender  Jugendlust  und  Jugend- 
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tat  kraft  nicht  allzu  hohe  Wellen  schlagen.  Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den 
Jugcndwanderungen  und  im  Kinderzoltlager,  Einrichtungen,  die  der  Jugendbewegung 
ihre  Entstehung  verdanken,  d.  h.  jenen  Bestrebungen,  die  von  der  Jugend  seihst  aus¬ 
gehen,  in  denen  sie  jegliche  Bevormundung  seitens  Erwachsener  zurückweist  und  sich 
eigene,  ihrem  Wesen  entsprechende  Lebensformen  zu  schaffen  bemüht.  Hier  kann 
man  dann  oft  genug  das  alte  Sprichwort:  „Jugend  kennt  keine  Tugend“  in  dem 
Sinne  bestätigt  finden,  daß  nur  allzu  oft  vergessen  wird,  daß  man  auch  des  Guten  zu¬ 
viel  tun,  und  daß  ein  Zuviel  ebensoleicht  wie  ein  Zuwenig  dem  Körper  schaden  kann. 

Die  weitesten  Grenzen  können  hinsichtlich  der  Teilnahme  an  den  Veranstal¬ 
tungen  der  örtlichen  Erholungspflege  gezogen  werden.  Abgesehen  von  den 
ersten  beiden  Lebensjahren  kann  die  Beteiligung  an  ihnen  allen  Altersgruppen  gestattet 
werden,  sofern  nur  darauf  geachtet  wird,  daß  die  an  den  einzelnen  Teilnehmer  gestellten 
körperlichen  Anforderungen  seiner  Leistungsfähigkeit  entsprechend  gestaltet  werden. 
Etwa  bestehende  leichte  Gesundheitsstörungen  bilden  nur  dann  einen  Hinderungs¬ 
grund,  wenn  durch  die  Beteiligung  an  diesen  Veranstaltungen  eine  Verschlimmerung 
und  somit  eine  stärkere  Gefährdung  des  Teilnehmers  selbst  oder  eine  Schädigung  seiner 
Gefährten  durch  Ansteckung  zustande  kommen  kann.  Diese  Gefahr  ist  nach  unseren 
eigenen  Erfahrungen  besonders  groß,  wenn  nicht  ein  strikter  Ausschluß  von  auf  akute 
Infektionskrankheiten,  vor  allem  Pertussis,  verdächtigen  Kindern  stattfindet. 

Die  älteste  Form  der  außerörtlichen  Erholungspflege  stellt,  wie  bereits  eingangs 
erwähnt,  die  Unterbringung  von  Kindern  in  Landpflegestellen  dar.  Wenn 
wir  diese  Maßnahme  nicht,  wie  heute  noch  allgemein  üblich,  der  Erholungsfürsorge, 
sondern  der  Erholungspflege  zurechnen,  so  veranlaßt  uns  hierzu  außer  den  oben  an¬ 
geführten  allgemeinen,  für  die  Einreihung  zu  der  einen  oder  anderen  Gruppe  von  Er¬ 
holungsmaßnahmen  aufgestellten  Kriterien  vor  allem  auch  die  Tatsache,  daß  eine 
systematische  ärztliche  Überwachung  der  Kinder  während  der  Landunterbringung 
kaum  jemals  stattfindet,  sondern  die  individuelle  Beeinflussung  und  Behandlung  der 
Pfleglinge  ganz  von  dem  Wollen  und  Können  der  Pflegeeltern  abhängt.  Dem  En¬ 
thusiasmus,  den  man  dieser  Erholungsmaßnahme  in  den  letzten  Kriegs-  und  ersten 
Nachkriegsjahren  entgegenbrachte,  folgte  bald  eine  gewisse  Ernüchterung.  Als  sich 
nach  Stabilisierung  unserer  Währung  und  Fortfall  der  Lebensmittelrationalisierung 
auch  die  Ernährungsmöglichkeiten  in  den  Großstädten  besserten,  häuften  sich  die 
Klagen  über  mangelhafte  Erfolge  bzw.  direkte  Mißerfolge  (93).  Allerdings  wäre  es 
falsch,  wollte  man  diese  ungünstigen  Resultate  einseitig  Mängeln  im  Familienleben 
der  Gastfamilien  zur  Last  legen.  Die  Gerechtigkeit  verlangt  es,  darauf  hinzuweisen, 
daß  ein  Teil  der  Schuld  auch  der  falschen  Kinderauswahl  zuzuschreiben  war.  Erst 
als  man  mit  dem  System  der  wilden  Verschickungen  ohne  sorgfältige  ärztliche  Sich¬ 
tung  der  zur  Entsendung  Gelangenden  und  ohne  vorherige  sachverständige  Prüfung 
der  in  Anspruch  genommenen  Pflegestellen  brach  und  zur  Aufstellung  genauer  Richt¬ 
linien  sowohl  bezüglich  der  Auswahl  der  Kinder  als  auch  hinsichtlich  der  Beschaffen¬ 
heit  der  Pflegestellen  gelangte,  machte  sich  wieder  ein  Wandel  zum  Besseren  be¬ 
merkbar. 

Die  Vorbedingungen,  die  die  Gastfamilie  heute  zur  Gewährleistung  des  Erfolges 
erfüllen  muß,  lassen  sich  kurz  dahin  zusammenfassen :  Eignung  der  Pflegeeltern  in 
gesundheitlicher,  erzieherischer  und  sittlicher  Beziehung,  Konfessionsgleichheit,  ge¬ 
ordnete  wirtschaftliche  Verhältnisse,  die  eine  ausreichende  Ernährung  und  eine  ein¬ 
wandfreie  Unterbringung  des  Kindes  verbürgen,  Gewähr  gegen  Ausnutzung  der 
Arbeitskraft  des  Pfleglings  (71,  113). 

Demgegenüber  erwächst  den  Entsendestellen  die  Pflicht,  dafür  zu  sorgen,  daß 
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die  Sendlinge  in  körperlicher  und  psychischer  Hinsicht  den  Anforderungen,  die  das 
Landleben  als  solches  mit  sich  bringt,  auch  gewachsen  sind.  Nur  wenn  man  den  Rah¬ 
men  hinsichtlich  der  gesundheitlichen  Geeignetheit  der  Kinder  nicht  zu  weit  spannt, 
lassen  sich  Fehlschläge  vermeiden,  ganz  abgesehen  davon,  daß  durch  gesundheitlich 
schlecht  ausgewählte  Kinder  auch  die  Gastfamilie  schwer  geschädigt  werden  kann. 

Es  muß  immer  damit  gerechnet  werden,  daß  in  der  Sommerszeit  die  Kinder  auf 
dem  Lande  zeitweise  sich  mehr  oder  weniger  selbst  überlassen  bleiben,  und  darauf  bei 
der  Auswahl  der  Kinder  von  vornherein  Rücksicht  genommen  werden.  Dies  ist  aber 
nur  möglich,  wenn  man  auf  die  Entsendung  jüngerer  Kinder  in  Landpflegestellen  ver¬ 
zichtet.  Das  10.  Lebensjahr  dürfte  als  unterste  Altersgrenze  angemessen  sein  (71). 
Diese  Forderung  muß  aber  auch  im  Interesse  der  restlosen  Ausnutzung  aller  natür¬ 
lichen  Heilfaktoren,  über  die  wir  im  Rahmen  des  Landaufenthaltes  verfügen,  erhoben 
werden.  Wir  dürfen  nicht  vergessen,  daß  zu  ihnen  auch  eine  gewisse  körperliche  Be¬ 
tätigung  gehört.  Gegen  eine  leichte  Beschäftigung  in  Haus  und  Garten  oder  bei  der 
Feldarbeit  ist  nicht  nur  nichts  einzuwenden,  sondern  eine  solche  ist  zur  Herbeiführung 
eines  harmonischen  Körperwachstums  namentlich  bei  den  zu  Schmalwuchs  neigenden 
Großstadtkindern  und  zur  Behebung  der  allen  schwächlichen  Kindern  gemeinsamen 
Labilität  bestimmter  Organfunktionen  direkt  erwünscht.  Auch  diese  körperliche  Be¬ 
tätigung  setzt  eine  gewisse  Selbständigkeit  voraus,  wie  sie  jüngere  Stadtkinder  meist 
noch  nicht  besitzen. 

Der  Kreis  der  Kinder,  für  die  eine  Unterbringung  in  Einzelpflege  auf  dem  Lande 
eine  Förderung  in  gesundheitlicher  Beziehung  bedeuten  kann,  läßt  sich  ganz  all¬ 
gemein  ziehen,  wenn  man  sagt:  Für  den  Landaufenthalt  kommen  nur  körperlich 
und  psychisch  gesunde,  ältere  Kinder  in  Betracht,  deren  Erholungsbedürftigkeit 
durch  eine  Entwicklungsstörung  infolge  mangelhafter  Ernährung,  schlechte  soziale 
Verhältnisse,  Schulermüdung  und  geistige  Abspannung,  Mangel  an  genügender  Be¬ 
wegung  im  Freien  und  in  der  Sonne  bedingt  ist  (22,  71,  86,  93,  113).  Im  einzelnen 
fallen  hierunter  jene  Kinder,  die  an  allgemeiner  Unterentwicklung  oder  Untergewich- 
tigkeit,  Schmalwuchs  und  an  der  auf  eine  Vasomotorenstörung  zurückzuführenden 
Hautblässe  leiden  (9).  Nach  den  Beobachtungen  Büsings  (12,  13)  kann  bei  entspre¬ 
chender  Auswahl  mit  besonders  guten  Erfolgen  bei  der  Landunterbringung  Berufs¬ 
unreifer  im  letzten  Schuljahr  oder  in  unmittelbarem  Anschluß  an  die  Schulentlassung 
gerechnet  werden;  wurden  doch  von  den  57  entsandten  Berufsunreifen  nach  etwa 
4  Monate  langem  Landaufenthalt  56  als  berufsreif  befunden.  Allerdings  müssen,  wie 
auch  Biising  besonders  hervorhebt  (12),  gerade  bei  der  Landunterbringung  solcher 
an  der  Grenze  des  Kindesalters  stehenden  Individuen  neben  den  gesundheitlichen  Ver¬ 
hältnissen  auch  die  sittlichen  Qualitäten  weitgehend  berücksichtigt  werden;  geben 
doch  häufig  gerade  die  ländlichen  Verhältnisse  bei  bereits  in  dieser  Richtung  vor¬ 
handenen  Mängeln  einen  günstigen  Nährboden  für  die  Entwicklung  der  schlechten 
Saat  ab. 

Daß  der  Landaufenthalt  bei  Beachtung  der  eben  gezeigten  Richtlinien  von  segens¬ 
reicher  Wirkung  für  die  Kinder  sein  kann,  finden  wir  vielfach  von  denen  bestätigt, 
die  Gelegenheit  hatten,  an  diesem  Werke  selbst  mitzuarbeiten  oder  doch  Einblick 
darin  zu  nehmen.  Als  erfreuliche  Erfolge  werden  bezeichnet:  Besserung  des  Allge¬ 
meinbefindens,  frischeres  Aussehen,  günstige  Beeinflussung  von  Nervensystem  und 
Psyche  der  Kinder,  deutliche  Zunahme  des  Längen-  und  Gewichtswachstums,  Hebung 
der  Körper-  und  allgemeinen  Widerstandskraft  (93,  123,  124).  Lim  so  bedauerlicher 
ist  es,  daß  uns  bis  heute  eine  systematische  Auswertung  der  Erfolge  noch  gänzlich 
fehlt,  so  daß  wir  keine  Möglichkeit  haben,  sie  mit  denen  anderer  Erholungsmaßnahmen 
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zu  vergleichen.  Nur  für  die  G  e  w  i  <  ■  h  tszunah me ,  die  bei  der  Bewertung  von  Kurerfolgen 
beute  ja  nicht  mehr  die  ausschlaggebende  Rolle  wie  noch  vor  wenigen  Jahren  spielt, 
verfügen  wir  über  Vergleichsuntersuchungen  von  Berlin,  wo  im  Jahre  1924  aus 
10  Schulen  des  Bezirks  Kriedriehshain  100  Kinder  in  Erholungsheimen  und  197  Kinder 
in  Einzelpflegestellcn  auf  dem  Lande  untergebracht  wurden.  Während  die  Gewichts¬ 
zunahme  bei  den  Heimkindern,  auf  das  Anfangsgewicht  bezogen,  etwa  8,4%  betrug, 
wiesen  die  Landaufenthaltskinder  eine  solche  von  9,9%  auf,  wobei  besonders  hervor¬ 
gehoben  wird,  daß  es  sich  dabei  um  Dauererfolge  gehandelt  habe,  da  die  Werte  eine 
erheblich  lange  Zeit  nach  der  Rückkehr  in  die  häuslichen  Verhältnisse  gewonnen 
wurden  (1  19).  Klotz  und  Storck  (98)  äußerten  sich  erst  neuerdings  wieder  dahin, 
die  Erholungspflege  in  den  Famlien  auf  dem  Lande  habe  nach  den  praktischen  Er¬ 
fahrungen  für  Großstadtkinder  eine  so  große  gesundheitliche  und  erzieherische  Be¬ 
deutung,  daß  ihr  Rückgang  im  Interesse  der  Großstadtjugend  lebhaft  bedauert  wer¬ 
den  müsse.  Auch  nach  unserer  Ansicht  werden  wir  bei  der  heutigen  finanziellen  Not¬ 
lage  unseres  Vaterlandes  auf  die  Landunterbringung  als  Hilfsmittel  zur  gesundheit¬ 
lichen  Ertüchtigung  unseres  Nachwuchses  nicht  verzichten  können,  haben  aber  unter 
diesen  Umständen  um  so  mehr  die  Pflicht,  dafür  zu  sorgen,  daß  alle  Vorbedingungen 
für  einen  Erfolg  auch  aufs  sorgsamste  erfüllt  werden. 

Die  in  den  Nachkriegsjahren  sich  immer  stärker  bemerkbar  machende  Beein¬ 
trächtigung  der  Aufgaben  der  Schule  durch  die  zahlreichen  Beurlaubungen  der  Schul¬ 
kinder  zum  Zwecke  der  Erholung  ließ  in  pädagogischen  Kreisen  den  Gedanken  heran¬ 
reifen,  Einrichtungen  zu  schaffen,  in  denen  sich  eine  Vereinigung  der  Erziehungs-  und 
Bildungsaufgaben  der  Schule  mit  einer  Förderung  der  Gesundheit  der  Schüler  ermög¬ 
lichen  läßt.  Diesem  Bestreben  verdanken  die  Schullandheime  ihre  Entstehung  (116, 
117).  Ihnen  haftet  vorwiegend  ein  pädagogischer  Charakter  an,  sollen  sie  doch  nach 
Sahrhage  (75)  die  in  der  Schule  bestehende  Arbeitsgemeinschaft  zu  einer  Lebens¬ 
gemeinschaft  erweitern,  daneben  der  körperlichen  Erholung  und  geistigen  Entspan¬ 
nung  dienen  und  schließlich  zur  Gewinnung  neuer,  wertvoller  Anregungen  für  den 
Unterricht  beitragen.  Die  Eigenart  der  Schullandheime  beruht  auf  folgenden  drei 
Tatsachen:  auf  der  Übersiedelung  geschlossener  Klassen  in  die  Heime,  auf  der  Über¬ 
nahme  der  Führung  durch  die  Lehrerschaft,  auf  der  Fortführung  des  Unterrichts 
als  Freiluftunterricht  und  in  einer  Form,  die  weniger  Schulkenntnisse  im  engeren 
Sinne  vermittelt,  als  Auge  und  Ohr  für  das  Geschehen  in  der  Natur  öffnet,  eine  leben¬ 
dige  Vorstellung  von  Heimat  und  Volkstum  verschafft  und  Gelegenheit  zur  Beob¬ 
achtung  von  Tier-  und  Pflanzenwelt  sowie  zu  regelrechter  körperlicher  Arbeit  bietet  (7). 

Wenn  auch  heute  noch  eine  besondere  Auswahl  der  Teilnehmer  auf  Grund  ihres 
Gesundheitszustandes  vielfach  bewußt  abgelehnt  wird  (125),  so  wird  man  sich  in 
Zukunft  doch  dieser  Forderung  um  so  weniger  verschließen  können,  als  die  prak¬ 
tischen  Erfahrungen  immer  wieder  bestätigen,  daß  einerseits  kranke,  gesundheitlich 
gefährdete  und  in  besonders  starkem  Maße  erholungsbedürftige  Kinder  durch  die 
Teilnahme  am  Schullandheimleben  nicht  nur  keine  gesundheitliche  Förderung  er¬ 
fahren,  sondern  nicht  selten  durch  dasselbe  in  erhöhtem  Maße  gefährdet  werden, 
und  daß  andererseits  der  Betrieb  des  Schullandheimes  durch  derartige  Kinder  gewisse 
Hemmungen  erfährt.  Insbesondere  sollten  alle  leicht  anfälligen  und  schwerer  herz¬ 
kranken  Kinder  (86)  unbedingt  ausgeschaltet  werden,  da  eine  individualisierende  Ge¬ 
sundheitsfürsorge,  wie  sie  diese  Kinder  benötigen,  im  Rahmen  des  Schullandheim¬ 
betriebes  weder  beabsichtigt  noch  auch  praktisch  durchführbar  ist.  Das  Schulland¬ 
heim  ist  für  gesunde  Kinder  gedacht  und  stellt  seine  Ansprüche  hinsichtlich  der  kör¬ 
perlichen  Leistungsfähigkeit  auf  solche  ab.  Demgemäß  ergeben  auch  angestellte 
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Erfolgskontrollen,  daß  die  gesundheitlichen  Einwirkungen  bei  kräftigen  Kindern  bes¬ 
sere  als  bei  schwächlichen  sind  (52).  Kranke  und  gesundheitlich  gefährdete  Kinder 
müssen  daher,  wie  auch  seitens  der  Vereinigung  westfälischer  Bezirksfürsorgeverbände 
betont  wird,  rechtzeitig  ausgesondert  und  statt  klassenweise  in  ein  Schullandheim 
einer  ihrem  individuellen  Bedürfnis  entsprechenden  Einrichtung  der  Erholungsfür¬ 
sorge  zugeführt  werden  (zitiert  nach  7).  Die  gleiche  Forderung  muß  hinsichtlich  der 
Kinder  erhoben  werden,  bei  denen  es  sich  erst  während  des  Schullandheimbetriebes 
herausstellt,  daß  sie  seinen  Anforderungen  nicht  gewachsen  sind. 

Dem  Schularzt  muß  aber  nicht  nur  hinsichtlich  der  Auswahl  der  Kinder,  sondern 
auch  in  bezug  auf  die  fortlaufende  Kontrolle  des  Heimbetriebes  selbst  ein  größerer 
Einfluß  als  bisher  eingeräumt  werden.  Wird  doch  das  Schullandheim  auch  für  an 
und  für  sich  gesunde  Kinder  nur  dann  zu  einer  Stätte  körperlicher  Ertüchtigung, 
wenn  bei  der  Unterbringung  der  Kinder  den  hygienischen  Mindestforderungen  Rech¬ 
nung  getragen  ist,  wenn  die  zu  einer  gesundheitsgemäßen  Körperpflege  erforderlichen 
Einrichtungen  in  einem  der  Belegungsziffer  des  Heimes  entsprechenden  Ausmaße 
vorhanden  sind,  wenn  die  Ernährung  genau  geregelt  ist,  wenn  die  begleitenden  Lehr¬ 
personen  über  die  notwendigsten  Kenntnisse  zur  Erkennung  und  Verhütung  anstek- 
kender  Krankheiten  und  zur  ersten  Hilfeleistung  bei  Unglücksfällen  verfügen,  und 
wenn  die  erzieherische  Aufsicht  den  ganzen  Tag  über  mit  gesundheitsfürsorgerischem 
Einschlag  ihres  Amtes  waltet  (125). 

Auch  die  Dauer  des  Aufenthaltes  ist  für  den  gesundheitlichen  Erfolg  dieser  Ein¬ 
richtungen  von  einer  gewissen  Bedeutung.  Als  Mindestzeitmaß  sollten  4  Wochen 
gelten.  Kürzere  Aufenthalte  werden  zu  einer  Gesundheitsförderung  nur  dann  führen, 
wenn  sie  regelmäßig,  d.  h.  alljährlich,  wiederholt  werden.  Die  Erfolge,  über  die  bei 
einer  solchen  Arbeitsweise  von  einer  alljährlich  alle  Kinder  für  14  Tage  entsendenden 
Hamburger  Schule  berichtet  wird,  sollen  allerdings  beachtenswert  sein  (zitiert  nach  7). 

Hinsichtlich  des  Lebensalters  der  in  Schullandheimen  unterzubringenden  Kinder 
müssen  die  gleichen  Anforderungen,  wie  wir  sie  für  die  Unterbringung  in  Landpflege¬ 
stellen  gestellt  haben,  erhoben  werden.  Auch  der  Schullandheimbetrieb  stellt  an  die 
körperliche  Leistungsfähigkeit  und  Selbständigkeit  der  Kinder  Ansprüche,  denen 
Schüler  der  untersten  Klassen  keineswegs  gewachsen  sind. 

Eine  besondere  Form  der  Schullandheime  stellen  die  sogenannten  Kinder- 
dörfer  dar,  Sammelheime  größten  Stils,  zu  denen  die  Wegscheide  (für  etwa  2000  Kin¬ 
der),  Zossen  (für  etwa  1500),  Staumühle  und  Munsterlager  (für  etwa  je  1000)  ge¬ 
hören  (7).  Für  ihre  Belegung  gelten  die  eben  bezüglich  der  kleineren  Schullandheime 
gemachten  Ausführungen:  jedoch  bedingen  die  bei  derartigen  Massenbetrieben  un¬ 
zweifelhaft  in  erhöhtem  Maße  bestehenden  Möglichkeiten  einer  gegenseitigen  Ge¬ 
fährdung  eine  besondere  Sorgfalt  nicht  nur  bei  der  Auswahl  der  ihnen  anzuvertrauen- 
den  Kinder,  sondern  auch  bei  der  Ausgestaltung  ihrer  hygienischen  Einrichtungen. 

Wohl  die  jüngste  Bestrebung,  die  zu  einer  körperlichen  Ertüchtigung  unseres  Nach¬ 
wuchses  im  Rahmen  ihrer  sonstigen  Ziele  führen  will,  stellt  die  Ivinderzeltlager- 
bewegung  dar,  die  von  Österreich,  wo  ihre  Anfänge  bis  in  das  Jahr  1918  zurück¬ 
verfolgt  werden  können,  in  den  letzten  Jahren  auch  nach  Deutschland  übergegriffen 
hat.  Wie  ihr  Name  schon  sagt,  spielt  sich  das  wochenlange  Leben  der  Kinder  in  diesen 
Einrichtungen  ausschließlich  unter  Benutzung  von  Zelten  ab.  Wir  nehmen  Abstand, 
an  dieser  Stelle  auf  die  sonstigen  mit  diesen  Veranstaltungen  verfolgten  Ziele  einzu¬ 
gehen,  und  wollen  uns  darauf  beschränken,  die  von  den  Vorkämpfern  dieser  Bewegung 
ihr  zugeschriebene  Förderung  in  gesundheitlicher  Beziehung  einer  kritischen  Würdi¬ 
gung  zu  unterziehen,  da  die  Bejahung  oder  Verneinung  dieser  Frage  letzten  Endes 
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ausschlaggebend  dafür  ist,  ob  das  Kinderzeltlager  überhaupt  den  Veranstaltungen  der 
Erholungspflege  zugerechnet  weiden  darf. 

Wohl  soll  nicht  geleugnet  werden,  daß  bei  andauernd  guter  Witterung  ein  solches 
Lagerleben,  sofern  sich  an  ihm  nur  die  ältere,  in  jeder  Beziehung  gesunde  -lugend  be¬ 
teiligt,  zu  einer  guten  Abhärtung  führen  kann.  Diesem  einzigen  gesundheitlichen  Vor¬ 
teil  stehen  aber  eine  Reihe  von  Nachteilen  gegenüber,  die  so  schwer  wiegen,  daß  wir 
uns  veranlaßt  fühlen,  ein  „videant  consules“  denen  zuzurufen,  die  das  Kinderzelt¬ 
lager  in  die  Erholungspflege  einreihen  wollen. 

Wenn  wir  auch,  um  es  kurz  vorwegzunehmen,  gegen  eine  vorübergehende  Be¬ 
nutzung  von  Zeiten  auf  Wanderungen  zum  bloßen  Übernachten  in  Notfällen  nichts 
einzuwenden  haben,  so  darf  doch  nicht  übersehen  werden,  daß  die  Einwirkungen  eines 
sich  über  Wochen  hinaus  erstreckenden  Zeltlagerlebens  ganz  andere  sind  wie  die  einer 
nur  in  Notfällen  benutzten  Übernachtungsmöglichkeit.  Wer  vom  Kriege  her  weiß, 
wie  verheerend  ein  plötzlich  in  der  Nacht  einsetzender  Platzregen  auf  die  Gesundheit 
der  biwakierenden  Truppe  einwirken  konnte,  wie  die  durch  das  Strohlager  doch  mehr 
oder  weniger  durchdringende  Bodenkälte  und  -nässe  bei  über  längere  Zeiträume  fort¬ 
gesetztem  Lagern  unter  Zelten  sich  in  Störungen  der  Funktionen  der  Harnorgane  be¬ 
merkbar  machte,  wer  es  nur  einmal  erlebt  hat,  in  welchem  Maße  die  Ausbreitung  an¬ 
steckender  Krankheiten,  vor  allem  der  Ruhr  im  Hochsommer,  durch  ein  solches  Lager¬ 
leben  begünstigt  wurde,  wer  aus  der  Erfahrung  die  Schwierigkeiten  kennt,  die  sich  der 
Schaffung  selbst  der  einfachsten  hygienischen  Einrichtungen  im  Rahmen  eines  Zelt¬ 
lagers  entgegenstellen,  und  weiß,  wie  häufig  diese  auch  dort,  wo  sie  vorhanden  sind, 
namentlich  in  der  Nacht  nicht  benutzt  werden,  der  wird  es  verstehen,  daß  wir  im 
Kinderzeltlager  keine  geeignete  Einrichtung  zur  körperlichen  Ertüchtigung  unserer 
-Tugend  erblicken  können,  zumal  sich  ihr  einziger  Vorteil,  die  Abhärtung,  ebensogut 
unter  Ausnutzung  altbewährter  Einrichtungen  erreichen  läßt,  ohne  daß  man  die  eben 
aufgezählten  Nachteile  dabei  mit  in  Kauf  nehmen  müßte. 

Schließlich  seien  uns  noch  bei  der  Besprechung  der  verschiedenen  Formen  der 
Erholungspflege  einige  kurze  Ausführungen  über  die  Jugend  Wanderungen  und 
das  .Jugendherbergswesen  gestattet.  Wie  bei  allen  anderen  erholungspflegerischen 
Veranstaltungen  sollte  nämlich  auch  die  Teilnahme  an  ihnen  von  der  vorherigen  Fest¬ 
stellung  der  gesundheitlichen  Eignung  jedes  einzelnen  Teilnehmers  abhängig  gemacht 
werden.  Was  die  Festlegung  der  untersten  Altersgrenze  anbelangt,  so  muß  fest¬ 
gestellt  werden,  daß  dieselbe  namentlich  für  Wanderungen,  die  sich  über  mehrere 
Wochen  erstrecken,  noch  weiter  heraufgesetzt  werden  muß  als  für  die  Entsendung 
in  Landpflegestellen  und  in  Schullandheime.  Zu  den  Anforderungen,  die  durch  die 
täglichen  sich  oft  über  Berg  und  Tal  erstreckenden  Märsche  an  den  Gesundheits-  und 
Kräftezustand  des  jugendlichen  Wanderers  gestellt  werden,  gesellen  sich  solche,  die 
durch  unvorhergesehene  Schwierigkeiten  in  der  Unterkunft  und  in  der  Verpflegung 
bedingt  sind. 

Wohl  ist  das  Netz  der  Jugendherbergen  und  Jugendburgen  in  allen  Provinzen 
unseres  Vaterlandes  in  den  letzten  Jahren  immer  enger  gesponnen  worden,  aber  auch 
heute  noch  reicht  ihre  Zahl  nicht  aus,  so  daß  man  namentlich  in  der  Hauptwanderzeit, 
den  Ferien,  zumal  wenn  man  diese  Einrichtungen  unangemeldet  benutzen  will,  nur 
allzuoft  bereits  alle  Lagerstätten  vergeben  findet  und  sich  dann  zum  Übernachten 
unter  dem  Zelt  entschließen  muß.  Wenn  wir  auch,  wie  bereits  erwähnt,  die  in  der 
Denkschrift  des  Landesjugendamtes  der  Rheinprovinz  gegen  diese  Übernachtungs¬ 
art  niedergelegten  Bedenken  (zitiert  nach  7)  nicht  teilen,  solange  als  sie  nur  als  vor¬ 
übergehender  Ersatz  in  warmen,  schönen  Sommernächten  herangezogen  wird,  so 
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verkennen  wir  doch  durchaus  nicht,  daß  die  Anforderungen,  die  sie  an  die  Gesundheit 
des  einzelnen  Teilnehmers  stellt,  ungleich  höhere  sind,  als  es  beim  Übernachten  unter 
Dach  und  Fach  der  Fall  ist. 

Schwerer  wiegen  unseres  Erachtens  die  Bedenken  hinsichtlich  der  Verpflegung; 
erfordert  doch  die  dauernde  Muskelbetätigung  in  frischer  Luft,  wie  sie  das  Wandern 
darstellt,  nicht  nur  eine  besonders  reichliche,  sondern  auch  eine  zweckmäßig  zu¬ 
sammengesetzte  und  zubereitete  Kost,  wenn  die  körperliche  Leistungsfähigkeit  nicht 
nur  erhalten,  sondern  noch  erhöht  werden  und  eine  Schädigung  vermieden  werden 
soll.  Der  Zusammensetzung  und  Zubereitung  einer  solchen  Kost  setzen  sich  aber  nicht 
nur  rein  äußerliche  Schwierigkeiten  entgegen,  bedingt  durch  die  Verpflegung  aus  dem 
Rucksack  und  durch  das  Abkochen  unter  freiem  Himmel,  sondern  es  fehlen  häufig 
auch  unserer  Jugend  die  hierzu  erforderlichen  Kenntnisse. 

Schließlich  darf  bei  der  Feststellung  der  Eignung  auch  nicht  vergessen  werden, 
daß  die  wandernde  Jugend  häufig  bewußt  einen  besonnenen  erwachsenen  Führer  ab¬ 
lehnt,  der  der  jugendlichen  Tatkraft  rechtzeitig  Zügel  anlegt,  und  daß  man  daher 
stets  damit  rechnen  muß,  daß  die  Wanderer  sich  mehr  zumuten  als  ihnen  frommt. 

Jugendliche  Wanderer  müssen  aus  all  diesen  Gründen  über  eine  besonders  ge¬ 
festigte  Gesundheit  verfügen,  vor  allem  über  ein  gesundes  Herz  und  über  gesunde 
Lungen,  dürfen  auch  nicht  an  einer  Neigung  zu  Erkältungen  oder  Verdauungsstörungen 
leiden,  wollen  sie  am  Ende  der  Wanderzeit  gekräftigt  und  nicht  geschwächt  in  Schule 
oder  Berufsarbeit  zurückkehren.  Eine  kräftige  Körperkonstitution  ist  vor  allem  in 
der  Präpubertät  zu  fordern,  da  der  Organismus  gerade  in  dieser  Periode  alle  ihm  zur 
Verfügung  stehenden  Reserven  zur  normalen  Abwicklung  der  gewaltigen  Umwäl¬ 
zungen  benötigt,  die  sich  in  ihm  vollziehen,  so  daß  Tugendreich  mit  Recht  diese 
Zeit  als  eine  Schonungsphase  erster  Ordnung  bezeichnet  (91),  in  der  jede  Über¬ 
belastung  vermieden  werden  muß. 


VI.  Die  Erholungsfürsorge. 

Haben  wir  das  Endziel  aller  erholungspflegerischen  Maßnahmen  in  der  Ver¬ 
hinderung  des  Eintritts  einer  Erholungsbedürftigkeit  zu  erblicken,  so  will  dem¬ 
gegenüber  die  Erholungsfürsorge  einer  drohenden  Erkrankung  Vorbeugen  oder 
eine  bereits  vorhandene  heilen  (126).  Durch  ihre  Mittel  sollen  die  gesundheitlich  ge¬ 
fährdeten  Fürsorgebedürftigen  gesund  erhalten,  die  gesundheitlich  geschädigten 
gesund  gemacht  werden  (72).  Wurde  in  der  Erholungspflege,  die  nur  das  gesunde 
Kind  erfassen  will  und  soll,  eine  vorherige  ärztliche  Eignungsprüfung  vor  allem  wegen 
der  wechselnden  Anforderungen,  die  ihre  verschiedenen  Formen  an  die  körperliche 
Leistungsfähigkeit  der  Teilnehmer  stellen,  verlangt,  so  ist  bei  der  Erholungsfürsorge, 
deren  Objekt  das  krankheitsgefährdete  oder  kranke  Kind  ist,  eine  sorgfältige  Sichtung 
nicht  nur  im  Hinblick  auf  die  gesundheitliche  Förderung  des  Fürsorgebedürftigen, 
sondern  auch  unter  Berücksichtigung  der  Interessen  der  Allgemeinheit  unerläßlich. 

1.  Örtliche  oder  Verschickungsfürsorge? 

Erholungsbedürftig  in  medizinischem  Sinne  ist  nach  Be  hm  (8)  jedes  Kind,  dessen 
körperliche  oder  geistige  Leistungsfähigkeit  herabgesetzt  ist,  sofern  es  sich  nicht  um 
einen  Dauerzustand  (Krüppel,  Idioten)  handelt,  selbst  wenn  sich  die  beginnende  Lei¬ 
stungsminderung  erst  in  geringgradigen  körperlichen  und  seelischen  Störungen  zeigt.  Im 
Gegensatz  zur  Heilstättenbehandlung  umfaßt  die  Erholungsfürsorge  im  engeren  Sinne 
alle  Maßnahmen  zur  Beseitigung  von  Krankheitsfolgen,  Krankheitsbereitschaften  und 
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konstitutionellen  Minderwertigkeiten  ( 1 1 8).  Erholungsbedürftigkeit  im  Sinne  der  Für¬ 
sorge  bediirftigkeit  liegt  nach  Rott  (72)  bei  allen  Kindern  vor,  denen  trotz  des  vor¬ 
liegenden  Erholungsbedürfnisses  die  erforderlichen  Erholungsmaßnahmen  nicht  durch 
die  Mittel  und  Möglichkeiten  der  eigenen  Familie  gewährt  werden  können.  Vor  Ein¬ 
leitung  einer  Erholungsmaßnahme  sollte  stets  erst  festgestellt  werden,  ob  ohne  eine 
solche  der  Ausbruch  einer  Erkrankung  zu  befürchten  steht  oder  die  Leistungsfähig¬ 
keit  bzw.  Weiterentwicklung  wesentlich  beeinträchtigt  sein  und  bleiben  wird,  und  ob 
durch  eine  solche  die  drohende  Gesundheitsgefährdung  nicht  nur  vorübergehend, 
sonderji  dauernd  oder  wenigstens  auf  lange  Sicht  abgewendet  werden  kann  (80,  86). 
Gelangt  man  zu  einer  Bejahung  dieser  beiden  Hauptfragen,  dann  gilt  es  weiter,  die 
Entscheidung  zu  treffen,  welche  Form  der  Erholungsfürsorge  im  Einzelfalle  zur  An¬ 
wendung  gelangen  soll,  wobei,  wie  bereits  mehrfach  erwähnt,  derjenigen  Maßnahme 
der  Vorrang  gebührt,  die  bei  ausreichender  Sicherheit  des  Erfolges  sich  als  die  billigste 
darstellt  (80). 

Wer  rückblickend  die  innere  Wandlung  und  Klärung  der  Grundsätze  bei  der  Aus¬ 
wahl  der  Kinder  verfolgt,  wird  zugeben  müssen,  daß  wir  uns  auch  heute  noch  gewisser¬ 
maßen  in  einem  Stadium  der  Gärung  befinden  und  keinen  allgemein  gültigen  und 
allerorts  anerkannten  Maßstab  für  eine  solche  besitzen.  Immerhin  mehren  sich  die 
Anzeichen,  daß  die  Zeiten  nicht  mehr  allzu  fern  sind,  wo  man  zu  einem  Ausgleich 
der  heute  noch  vielfach  schroff  hervortretenden  Gegensätze  gelangen  wird. 

Ging  es  zunächst  nur  darum,  einheitliche  Richtlinien  für  eine  planmäßige  Aus¬ 
gestaltung  der  Verschickungsfürsorge  zu  schaffen,  so  gesellte  sich  in  den  letzten  Jahren 
hierzu  noch  der  Streit  der  Meinungen  um  den  Vorrang  von  örtlicher  und  Verschik- 
kungsfürsorge.  War  man  früher  vielfach  geneigt,  in  der  außerörtlichen  Unterbringung 
der  Kinder  das  Allheilmittel  zu  erblicken,  so  verfällt  man  heute  nicht  selten  bereits  in 
das  entgegengesetzte  Extrem,  indem  man  die  Einrichtungen  der  örtlichen  Erholungs¬ 
fürsorge  als  die  „einzige“  Form  der  Fürsorge  bezeichnet,  die  für  die  ausreichende  Ver¬ 
sorgung  der  einer  Erholung  bedürftigen  Kinder  in  Betracht  kommt  (119).  Ebenso¬ 
wenig  wie  der  zeitweise  herrschenden  Überschätzung  der  Verschickungsfürsorge  kann 
aber  einer  solchen  der  örtlichen  Erholungsfürsorge  zugestimmt  werden  (38).  Es  dürfte 
daher  nicht  unangebracht  sein,  einmal  in  kurzen  Zügen  sina  ira  et  Studio  das  Für 
und  Wider  dieser  beiden  Grundtypen  der  Kindererholungsfürsorge  zu  besprechen, 
zumal  eine  genaue  Abwägung  der  Grenzen  der  örtlichen  gegenüber  den  anderen  Zwei¬ 
gen  der  Erholungsfürsorge  im  Interesse  der  gesamten  Erholungsfürsorge  nicht  länger 
zu  umgehen  ist. 

Als  die  Kot  der  Kriegs-  und  Inflationsjahre  auch  an  dem  allgemeinen  Kräfte- 
und  Gesundheitszustand  unserer  heranwachsenden  Jugend  zu  rütteln  begann  und 
ihn  in  arges  Schwanken  brachte,  konnte  dem  sonst  unaufhaltsamen  Verfall  nur  da¬ 
durch  Einhalt  geboten  werden,  daß  man  das  Großstadt-  und  Industriearbeiterkind 
wenigstens  zeitweise  in  Gegenden  verpflanzte,  in  denen  die  Beschaffung  der  zu  nor¬ 
malem  Wachstum  und  ungestörter  Entwicklung  notwendigen  Nahrungsmittel  auf 
geringere  Schwierigkeiten  als  am  Heimatsort  stieß.  Es  kam  die  Zeit  der  Gründer¬ 
jahre  auf  dem  Gebiete  der  Heimfürsorge;  immer  engmaschiger  wurde  das  Netz  von 
Anstalten,  das  sich  über  Deutschlands  Gauen  spannte.  Der  Mahnruf  derer,  die  in 
klarer  Erkenntnis  der  weiteren  Entwicklung  der  Kindererholungsfürsorge  schon  vor 
Jahren  vor  den  wie  die  Pilze  aus  der  Erde  hervorschießenden  Neugründungen  von 
Heimen  warnten,  verhallte  ebenso  ungehört,  wie  der  diesbezügliche  Erlaß  des  preu¬ 
ßischen  Wohlfahrtsministers  unbeachtet  blieb.  Um  so  härter  traf  der  Rückschlag, 
der  erfolgte,  als  mit  der  Stabilisierung  unserer  Währung  und  dem  Fortfall  der  Lebens- 
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mittelrationalisierung  eine  der  bisherigen  Hauptindikationen  für  eine  Kinderver¬ 
schickung  in  Wegfall  kam  (23,  25,  26).  Aus  der  materiellen  Not  der  Zeit  geboren, 
aufgebaut  auf  den  Erfahrungen  über  die  Wirkungen  von  Licht,  Luft  und  Sonne 
sowie  auf  der  Vertiefung  und  nachhaltigeren  Gestaltung  der  Ernährungsfürsorge 
(86),  trat  der  Verschickungsfürsorge  die  örtliche  Erholungsfürsorge  als  Schwester 
zm-  Seite.  Wie  aber  unter  Geschwisterkindern  ein  friedliches  Zusammen-  und  Neben¬ 
einanderleben  nur  solange  gewährleistet  ist,  als  einsichtsvolle  Eltern  jedem  von  ihnen 
Arbeit  und  Aufgaben  im  Verhältnis  ihrer  Kräfte  und  Fähigkeiten  zuweisen,  bei  Be¬ 
vorzugung  des  einen  von  ihnen  aber  sofort  der  häusliche  Friede  gestört  wird,  so  ent¬ 
brannte  auch  der  Kampf  zwischen  örtlicher  und  Verschickungsfürsorge,  da  einerseits 
die  ältere  Schwester  sich  nichts  von  ihren  Aufgaben  nehmen  lassen  und  andererseits 
die  jüngere  alles  an  sich  reißen  wollte. 

Wie  wir  bei  der  Verschickungsfürsorge  verschiedene  Heim  typen  unterscheiden, 
so  entwickelten  sich  im  Laufe  der  Zeit  auch  im  Rahmen  der  örtlichen  Erholungs¬ 
fürsorge  eine  Reihe  verschiedener  Formen  mit  ganz  bestimmten  Eigenarten:  die 
Waldschulen,  die  Licht-  und  Luftbäder,  die  Tageserholungsstätten  und  die  örtlichen 
Erholungsheime. 

All  diesen  Einrichtungen  ist  das  eine  gemeinsam,  daß  in  ihnen  unter  bewußter 
Anwendung  der  natürlichen  Erholungsmittel  in  Verbindung  mit  Luft-  und  Sonnen¬ 
bädern,  Atem-  und  gymnastischen  Übungen  sowie  Wasseranwendung  unter  ärzt¬ 
licher  Aufsicht  auf  eine  körperliche  Ertüchtigung  hingearbeitet  wird  und  eine  Erzie¬ 
hung  zu  hygienischem  Denken  und  Handeln  erfolgt  (9).  Sie  alle  wollen  den  Kindern 
die  gesundheitlichen  Vorteile  des  Frischluftgenusses  mit  planmäßigem  Wechsel  zwi¬ 
schen  Ruhe  und  Bewegung,  eine  einwandfreie  und  geeignete  Ernährung,  gute  er¬ 
zieherische  Aufsicht  und  zeitlich  begrenzte  psychische  Befreiung  aus  den  meist 
traurigen  Verhältnissen  der  Familie  und  Wohnung  bieten. 

Ehe  wir  auf  den  Sonderwert  der  einzelnen  Einrichtungen  der  örtlichen  Er¬ 
holungsfürsorge  für  die  gesundheitliche  Ertüchtigung  der  Jugend  und  die  Abgren¬ 
zung  ihrer  Aufgabenkreise  näher  eingehen,  wTollen  wir  uns  aber  mit  den  allgemeinen 
Vor-  und  Nachteilen  beschäftigen,  die  jeder  Erholungsbetrieb  am  Heimatsort  mit 
sich  bringt,  da  diese  Kenntnisse  Voraussetzung  für  eine  richtige  Auswahl  der  Kinder 
sind. 

Wenn  von  den  Vorkämpfern  der  örtlichen  Erholungsfürsorge  für  eine  möglichst 
weitgehende  Heranziehung  ihrer  Einrichtungen  in  erster  Linie  volkswirtschaftliche 
Gründe  ins  Feld  geführt  werden,  wenn  darauf  hingewiesen  wird,  daß  die  der  Allge¬ 
meinheit  durch  ausgedehnteste  Inanspruchnahme  dieser  Einrichtungen  entstehenden 
Kosten  bei  weitem  nicht  an  die  der  Verschickungsfürsorge  heranreichen  (45,  71,  88, 
103,  104,  118,  119,  127,  128),  so  muß  dem  doch,  ganz  abgesehen  davon,  daß  diese  Be¬ 
hauptung  durchaus  nicht  allerorts  und  auch  nicht  für  alle  Formen  der  örtlichen  Er¬ 
holungsfürsorge,  zum  mindesten  nicht  für  die  örtlichen  Erholungsheime,  zutreffen 
dürfte  (3,  38,  128),  entgegengehalten  werden,  daß  letzten  Endes  für  die  im  Einzel¬ 
falle  heranzuziehende  Art  der  Erholungsfürsorge  der  Grad  der  durch  sie  zu  erwarten¬ 
den  gesundheitlichen  Förderung  ausschlaggebend  sein  und  bleiben  muß.  Nicht  die 
wirtschaftliche  Billigkeit  als  solche,  sondern  das  Verhältnis  von  aufgewandten  Mitteln 
zu  erzieltem  oder  auf  Grund  früherer  Erfahrungen  zu  erwartendem  Erfolg  ist  ent¬ 
scheidend.  Nur  dort,  wo  der  gleiche  Dauererfolg  bei  geringerem  Kostenaufwand 
mit  einiger  Sicherheit  gewährleistet  ist,  werden  wir  der  billigeren  Form  der  Erholungs¬ 
fürsorge  den  Vorrang  einräumen  dürfen  und  dadurch  tatsächlich  zu  einer  Ersparnis 
gelangen.  In  all  den  Fällen  aber,  wo  zwar  mit  einem  geringeren  momentanen  Kosten- 
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aufwand  gerechnet  werden  kann,  dafür  aber  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ein  ge¬ 
ringerer  gesundheitlicher  Nutzen  in  Kauf  genommen  werden  muß,  wird  sich  der  Fehler 
in  der  Rechnung  heim  Ziehen  der  Gesamtbilanz  unweigerlich  heraussteilen. 

Als  weiterer  Vorteil  der  örtlichen  Frholungsfürsorge  wird  angeführt,  daß  sie  den 
natürlichen  Zusammenhang  mit  der  Familie  nicht  zerreißt  (88),  daß  sie  im  Gegenteil 
die  Möglichkeit  zu  engster  Fühlungnahme  mit  dem  Elternhaus  bietet,  daß  auf  Grund 
der  genaueren  Kenntnisse  der  sozialen  Verhältnisse  die  Eltern  stärker  beeinflußt, 
ihr  Interesse  für  Körperpflege  und  gesunde  Lebensweise  geweckt  und  die  Einheit¬ 
lichkeit  der  Erziehung  in  erhöhterem  Maße  gesichert  werden  kann,  als  dies  bei  der 
Verschickungsfürsorge  möglich  ist  (88,  I  18).  Es  liegt  uns  fern,  den  Wert  einer  solchen 
Fühlungnahme  mit  dem  Elternhaus  zu  leugnen;  wir  müssen  uns  aber  darüber  klar 
sein,  daß  eine  wirkliche  Beeinflussung  der  Erzieher  im  Sinne  der  eben  angedeuteten 
Ziele  nur  dort  möglich  ist,  wo  die  Eltern  guten  Willens  sind,  mit  uns  zu  gehen,  wo 
das  Verantwortlichkeitsbewußtsein  im  Herzen  der  Erzeuger  für  die  Erzeugten  noch 
nicht  erloschen,  sondern  seine  praktische  Auswirkung  nur  durch  ein  Übermaß  von 
Arbeit,  durch  Gedankenlosigkeit  oder  auch  bloße  Bequemlichkeit  gehemmt  ist,  wo 
Lebensverhältnisse  und  Lebensformen  ein  Eingehen  auf  unsere  Anregungen  nicht 
von  vornherein  unmöglich  machen.  Wo  letzteres  zu  befürchten  ist,  kann  die  ständige 
Wechselwirkung  von  Erholungsstätte  und  Elternhaus  zu  einem  zweischneidigen 
Schwert  werden.  Durch  die  allabendliche  Rückkehr  in  die  alte  Umgebung,  in  die  un¬ 
gesunde  Wohnung  wird  ein  Teil  der  tagsüber  angebahnten  Erfolge  wieder  zunichte 
gemacht,  so  daß  die  Arbeit  im  besten  Falle  so  rasch  wie  eine  Springprozession  fort¬ 
schreitet  (3,  79).  Diese  Erkenntnis  mag  auch  für  Schlossmann  (119)  maßgebend 
gewesen  sein,  der  eine  über  Tag  und  Nacht  sich  erstreckende  Unterbringung  der  Kin¬ 
der  auch  für  die  örtliche  Erholungsfürsorge  verlangt  und  schreibt:  „Nur  für  den  Tag 
die  Kinder  in  Erholungsfürsorge  zu  geben,  ist  ein  Versuch  mit  untauglichen  Mitteln, 
wenn  die  nächtlichen  Unterbringungsverhältnisse  schlecht  sind.  Auf  den  Tag  be¬ 
schränkte  Erholungsfürsorge  kann  nur  dann  empfohlen  werden,  wenn  es  sich  darum 
handelt,  zunächst  einmal  rasch  mit  dieser  anzufangen.“  Die  Gründung  derartiger 
örtlicher  Erholungsheime  würde  aber  unseres  Erachtens  ein  neues,  nicht  zu  unter¬ 
schätzendes  Hemmnis  bedeuten  für  die  Durchsetzung  der  Forderung,  daß  jedes  Kind 
derjenigen  erholungsfürsorgerischen  Maßnahme  zugeführt  werden  soll,  die  seinen  in¬ 
dividuellen  Bedürfnissen  in  geeignetster  Weise  Rechnung  trägt;  würden  doch  die 
Träger  derartiger  Heime,  wie  es  leider  auch  heute  noch  bei  der  Verschickungsfürsorge 
zuweilen  geschieht,  zunächst  darauf  bedacht  sein,  ihr  eigenes  Heim  zu  füllen,  um  da¬ 
durch  den  Wirtschaftsbetrieb  möglichst  rentabel  zu  gestalten.  Wir  können  daher 
nicht  umhin,  uns  der  Ansicht  derer  anzuschließen,  die  in  schlechten  Wohnungsver- 
hältnissen  eine  strikte  Gegenindikation  gegen  die  Überweisung  eines  Kindes  in  die 
örtliche  Erholungsfürsorge  erblicken,  selbst  wenn  sie  sonst  wärmste  Befürworter 
dieses  Fürsorgetyps  sind  (46,  197,  126). 

Aber  selbst  dort,  wo  die  Wohnungs Verhältnisse  als  hygienisch  annehmbar  be¬ 
zeichnet  werden  können,  bedeutet  das  tägliche  Hin  und  Her,  mag  es  sich  um  Fuß¬ 
märsche  oder  Fahrten  handeln,  für  bestimmte  Kindergruppen  eine  nicht  unerhebliche 
Belastung  (1,  9,  80),  die  im  Interesse  ihrer  gesundheitlichen  Förderung  besser  dadurch 
vermieden  werden  sollte,  daß  auch  sie  der  Verschickungsfürsorge  überantwortet 
werden.  Trotz  der  gegenteiligen  Feststellungen  von  Lehmann  (47,  48)  und  H  off  a  (31) 
muß  ferner  auch  auf  die  durch  die  tägliche  Rückkehr  in  die  häuslichen  Verhältnisse 
bedingte  erhöhte  Gefahr  einer  Infektionseinschleppung  hingewiesen  werden,  die  es 
ratsam  erscheinen  läßt,  aus  irgendwelchen  Gründen  besonders  gefährdete  Kindei 
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von  der  örtlichen  Erholungsfürsorge  auszuschließen.  Schließlich  darf  auch  nicht  ver¬ 
gessen  werden,  daß  nicht  selten  überhaupt  erst  eine  völlige  Herausnahme  aus  den 
häuslichen  Verhältnissen  die  körperliche  und  seelische  Grundlage  für  die  Erholungs¬ 
möglichkeit  schafft  (46,  58,  113). 

Wohl  am  heftigsten  tobt  der  Streit  der  Meinungen  auch  heute  noch  bezüglich 
des  Einflusses  und  der  Bewertung  klimatischer  Reize  auf  den  Erholungserfolg.  Daß 
Sonne,  Luft  und  Wasser  für  die  Gesundung  von  ungemeiner  Bedeutung  sind,  wird 
heute  von  keiner  Seite  mehr  bestritten.  Dagegen  sind  die  Ansichten  darüber  noch 
geteilt,  inwieweit  Sonne,  Luft  und  Wasser  an  und  für  sich  genügende  Heilfaktoren 
sind  (47,  48,  119)  bzw.  inwieweit  daneben  auch  ihrer  Korrelation,  d.  h.  eben  dem,  was 
wir  Klima  nennen,  bei  der  Behebung  des  erholungsbedürftigen  Zustandes  eine  besondere 
Bedeutung  zukommt  (38,  57,  58). 

Vergegenwärtigt  man  sich,  daß  z.  B.  an  der  See  starke  Luftströmung,  hohe  Luft¬ 
feuchtigkeit  und  hoher  Luftdruck  herrschen,  daß  che  Abkühlung  durch  die  Luft¬ 
strömung  mit  einer  stärkeren  Durchblutung  der  Haut  einhergeht,  daß  eine  Salz¬ 
wassereinwirkung  im  Bade  vorhanden  ist,  und  daß  insbesondere  die  Himmelsstrahlung 
sehr  intensiv  wirkt,  ohne  daß  es  zur  Überhitzung  des  Körpers  kommt,  daß  schließhch 
der  Organismus  einer  Ultraviolettstrahlung  durch  die  von  der  Wasseroberfläche 
reflektierten  Strahlen  ausgesetzt  ist,  während  im  Gegensatz  hierzu  im  Gebirge  die  Luft 
trocken  ist,  gewöhnlich  Windstille  herrscht,  der  Luftdruck  vermindert  ist,  lange  Son¬ 
nenscheindauer  besteht  und  die  Ultra violettstrahlung  direkt  erfolgt  (58),  so  muß 
man  zu  dem  Schluß  gelangen,  daß  je  nach  der  Verschiedenheit  der  Klimafaktoren 
auch  die  Wirkung  auf  den  Organismus  sich  anders  gestalten  wird.  Es  ist  ja  eine  be¬ 
kannte  Tatsache,  daß  wir  in  hohem  Maße  imstande  sind,  durch  äußere  Reize  von  der 
Haut  aus  in  die  vegetativen  Vorgänge  einzugreifen.  Wir  können  die  Spannungsver¬ 
hältnisse  im  vegetativen  Nervensystem,  den  Elektrolytverkehr,  die  innere  Sekretion 
beeinflussen  (92).  Wir  wissen  aus  den  Untersuchungen  von  Franz  Müller,  daß 
der  Khmareiz  in  einem  gesteigerten  Nahrungsbedürfnis,  einer  Vergrößerung  der 
Ventilation  der  Lungen,  einer  besseren  Funktion  der  Hautkapillaren  zum  Ausdruck 
kommt  (57). 

Wenn  trotz  alledem  auch  heute  noch  über  die  Bewertung  des  Klimareizes  im 
Rahmen  der  Erholungsfürsorge  eine  Einigung  nicht  zustande  gekommen  ist,  so  hegt 
dies  zum  Teil  daran,  daß  die  exakte  Abgrenzung,  welcher  Anteil  an  dem  durch  den 
Reizwechsel  in  seiner  Gesamtheit  erzielten  Erfolg  dem  Klimawechsel  zuzuschreiben 
ist,  auf  gewisse  Schwierigkeiten  stößt.  Daß  ein  gewisser  Teil  des  Erfolges  bei  der  Ver¬ 
schickungsfürsorge  auf  die  völlige  Entfernung  aus  dem  häuslichen  Milieu  mit  seinen 
bekannten  Schäden  zurückgeführt  werden  muß,  ergibt  sich,  wie  auch  Moll  (58) 
hervorhebt  ,  daraus,  daß  die  gleichen  klimatologisehen  und  balneologischen  Heilfaktoren 
zu  weniger  günstigen  Erholungsresultaten  führen,  wenn,  wie  es  bei  uns  in  wohlhaben¬ 
deren  Kreisen  noch  meist  üblich  ist,  die  Umwelt  des  Kindes  mitverpflanzt  wird,  d.  h. 
die  Mutter  oder  beide  Eltern  das  Kind  ins  Bad  begleiten.  Andererseits  darf  aber 
auch  nicht  unbeachtet  bleiben,  daß  vergleichende  Erfolgsstatistiken,  die  einerseits 
von  demselben  Heim  an  verschieden  weit  beheimateten  Kindern,  andererseits  von 
derselben  Entsendestelle  bei  nach  verschieden  weit  gelegenen  Heimen  entsandten 
Kindern  angestellt  wurden,  übereinstimmend  ergaben,  daß  die  Erfolge  um  so  gün¬ 
stiger  ausfielen,  je  stärker  der  Kontrast  der  Klimata  im  Heimats-  und  Entsendeort 
war.  So  schreibt  Moll  (58):  „Wenn  man  Gelegenheit  hat,  Vergleiche  anzustellen 
zwischen  den  Kindern,  die  an  die  See  oder  ins  Gebirge  geschickt  wurden,  und  solchen, 
die  in  klimatisch  gleichartigen  Gegenden  in  der  Nähe  der  Großstadt  untergebracht 
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waren,  besteht  kein  Zweifel,  daß  dem  Klimareiz  eine  wesentlich  kräftigere  Wirkung 
zukommt.“  Jappen  (112)  fand  im  Kindererholungsheim  vom  Deutschen  Roten  Kreuz 
in  Nordholz  bei  Kuxhaven,  daß  die  in  sechswöchigen  Kuren  erzielten  Erfolge  bei 
den  Schlesiern,  d.  h.  bei  den  Kindern,  die  den  intensivsten  Klimawechsel  durchmachen 
mußten,  am  besten  waren.  Damit  stimmen  auch  die  Beobachtungen  von  Klotz  (38) 
überein,  der  die  besten  Erfolge  bei  an  der  See  untergebrachten  Kindern  an  denen 
feststellte,  die  in  Mittel-  oder  Süddeutschland  (Württemberg  und  Baden)  beheimatet 
waren.  Die  von  Icker t  (zitiert  nach  1 13)  an  Mansfelder  Kindern  angestellte  Statistik 
über  Dauererfolge  ergab,  daß  von  den  Kindern,  die  untergebracht  waren 


in  der  Schweiz . 91,0%, 

an  der  Ostsee  . 73,4%, 

im  fernen  Mittelgebirge . 72,0%, 

in  Solbädern . 50,8%, 

an  der  Nordsee . 46,0%, 


in  sehr  nahe  gelegenen  Heimen  im  Harz  .  40,0% 

Dauererfolge  aufwiesen.  Auch  hier  zeigt  sich  wieder,  daß  mit  der  Steigerung  des 
Klimareizes  auch  die  Zahl  der  Erfolge  ansteigt,  wobei  hervorgehoben  werden  muß, 
daß  Ernährungs-  und  Pflegefehler  keine  Rolle  spielen  konnten,  da  die  Heime  nach 
ärztlicher  Indikation  belegt  wurden,  unter  ärztlicher  Kontrolle  standen  und  genau 
bekannt  waren. 

Wenn  auch  die  Wirksamkeit  eines  Klimas  nicht  wie  eine  allgemein  gültige  Re¬ 
aktion  hingestellt  werden  darf,  sondern  die  klimatischen  Faktoren  mehr  oder  weniger 
etwas  Relatives  sind  (66),  und  wenn  auch  die  überall  leicht  erreichbaren  Heilkräfte 
der  Natur  nicht  ausschließlich  in  der  Ferne  gesucht  werden  dürfen  (95),  so  muß  doch 
gegenteiligen  Ansichten  gegenüber  (31,  47,  48,  119,  127)  daran  festgehalten  werden, 
daß  der  Reizwechsel,  wie  er  zustande  kommt,  wenn  wir  Kinder  aus  den  engen,  unge¬ 
sunden  Wohnungen  der  Großstädte  herausnehmen  und  sie  in  entsprechender  Klei¬ 
dung  Licht,  Luft,  Sonne  und  Wasser  genießen  lassen,  nicht  selten  unter  dem  Schwellen¬ 
wert  bleiben  wird,  den  wir  auf  Grund  praktischer  Erfahrungen  als  optimale  Dosis 
ansehen  müssen.  Vor  allem  wird  das  dort  der  Fall  sein,  wo  die  klimatischen  und 
landschaftlichen  Verhältnisse  schon  an  und  für  sich  als  nicht  besonders  günstig  be¬ 
zeichnet  werden  müssen  (108),  d.  h.  in  regenreichen,  waldarmen  Gegenden,  zumal 
wenn  diese  noch  mit  Rauch  und  Staub  entwickelnden  Industriebetrieben  stark  durch¬ 
setzt  sind.  In  diesem  Zusammenhänge  gewinnen  die  Feststellungen  des  Hamburger 
Lichtforschungsinstitutes  an  Bedeutung,  wonach  in  den  Straßen  der  Großstadt,  die 
in  den  ganzen  Dunst  und  Rauch  der  Fabrikschlote  eingehüllt  sind,  und  in  ihrer 
näheren  Umgebung,  also  dort,  wo  die  Einrichtungen  der  örtlichen  Erholungsfürsorge 
zu  liegen  pflegen,  die  Durchlässigkeit  der  Atmosphäre  für  die  Ultraviolettstrahlung 
erheblich  herabgesetzt  ist  und  nur  in  den  Mittagsstunden  kräftig  genug  auftritt,  um 
unsere  Jugend  gesund  zu  erhalten.  In  Hamburg  muß  man  30  bis  40  km  weit  wandern, 
um  von  dem  Großstadtstaub  loszukommen.  In  London  soll  man  sogar  noch  100  km 
von  der  Stadt  den  Großstadtdunst  an  der  Verringerung  der  Ultraviolettdurchlässig¬ 
keit  der  Luft  nachweisen  können.  Die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  haben  aber 
immer  deutlicher  gezeigt,  daß  der  Erfolg  einer  Erholungskur  weitgehend  von  der 
Durchlässigkeit  der  Luft  für  ultraviolette  Strahlen  abhängig  ist,  daß  er  bei  gleicher 
Kurdauer  mit  ihr  steigt  und  fällt. 

Es  soll  durchaus  nicht  bestritten  werden,  daß  durch  örtliche  Erholungsmaß¬ 
nahmen  recht  beachtenswerte  Erfolge  erzielt  werden  können  (47,  48,  70,  77,  103, 
108,  119,  129),  ja  wir  erkennen  sogar  an,  daß  diese  für  bestimmte  Kategorien  von 
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Kindern  (10,  65,  74)  als  die  beste  Form  der  Erholungsfürsorge  anzusehen  sind.  Ande¬ 
rerseits  kann  aber  auch  nicht  abgeleugnet  werden,  daß  die  nicht  völlige  Loslösung 
vom  Elternhaus,  das  tägliche  Hin  und  Her,  der  fehlende  Klimareiz  in  anderen  Fällen 
als  Nachteile  der  örtlichen  gegenüber  der  Verschickungsfürsorge  angesehen  werden 
müssen,  so  daß  die  vielfach  aufgestellte  Behauptung  von  einer  völligen  Gleichwertig¬ 
keit  dieser  beiden  Formen  der  Erholungsfürsorge  als  nicht  zutreffend  abgelehnt 
werden  muß  (9,  38,  53,  86,  113  u.  a.).  Mit  dem  Aufenthalt  im  Freien  und  ausreichender 
Ernährung  allein  läßt  sich  nun  einmal  nicht  in  allen  Fällen  das  zu  fordernde  Maß  von 
Erholung  erzielen  (46).  Nicht  immer  braucht  es  ja  die  Gesamtheit  der  oben  angeführten 
Momente  zu  sein,  die  die  geringere  Erholungswirkung  bedingt,  sondern  je  nach  der  Art 
und  dem  Grad  der  vorliegenden  Gesundheitsstörung  wird  bald  dem  einen,  bald  dem 
anderen  von  ihnen  die  Hauptschuld  zuzuschreiben  sein.  Auch  liegt  es  durchaus  im 
Bereich  der  Möglichkeit,  daß  die  nachteilige  Wirkung  des  einen  Faktors  durch  be¬ 
sondere  mit  einem  anderen  verbundene  Vorteile  nicht  nur  ausgeglichen,  sondern  sogar 
überkompensiert  wird.  Aufgabe  einer  individualisierenden  ärztlichen  Auswahl  der 
Kinder  muß  es  daher  sein,  nur  solche  Individuen  der  örtlichen  Erholungsfürsorge 
zuzuführen,  bei  denen  ihre  nicht  wegzuleugnenden  Nachteile  für  den  Erholungs¬ 
erfolg  keine  oder  doch  wenigstens  nur  eine  untergeordnete  Rolle  spielen  (112).  Aus 
den  bisher  allerdings  erst  sehr  spärlich  vorliegenden  vergleichenden  Erfolgsstatistiken 
geht  zweifelsfrei  hervor,  daß  ein  Ersatz  der  Verschickungsfürsorge  durch  die  örtliche 
Erholungsfürsorge  im  Interesse  der  Gesundung  unserer  Jugend  nicht  in  dem  weit¬ 
gehenden  Maße  möglich  ist,  wie  er  namentlich  von  Schlossmann  (119)  befürwortet 
wird.  Da  wir  allerdings  noch  keinen  wirklichen  Maßstab  für  die  Beurteilung  des 
Erholungserfolges  besitzen,  den  man  überall  ohne  Schaffung  neuer,  großer  Einrich¬ 
tungen  an  wenden  könnte  (46),  umfassen  diese  Erfolgsstatistiken  in  der  Regel  nur  die 
Größen-  und  Gewichtsentwicklung.  Obwohl  man  mehr  und  mehr  von  der  früher 
üblichen  Überschätzung  der  Veränderung  im  Bereiche  der  Körpermaße  bei  der  Be¬ 
wertung  der  Kurerfolge  abgekommen  ist,  und  obwohl  sich  die  Erkenntnis  immer  mehr 
Bahn  bricht,  daß  die  Erfolgskontrolle  nicht  nur  rein  medizinisch  gehandhabt  werden 
darf,  sondern  auch  die  mögliche  Änderung  der  psychomotorischen  Kräfte  in  Betracht 
ziehen  muß  (31),  können  wir  im  Rahmen  von  Vergleichsstatistiken  in  Ermangelung 
eines  Besseren  die  Beeinflussung  von  Körpergewicht  und  -länge  zur  Beurteilung  der 
Erfolge  doch  heranziehen,  da  die  Erfahrung  lehrt,  daß  bei  im  Wachstum  befindlichen 
Kindern  eine  Besserung  des  Allgemeinzustandes  fast  ausnahmslos  von  einer  Größen- 
und  Gewichtszunahme  begleitet  ist  (84). 

Stephan  und  Lohr  (84)  fanden  bei  derartigen  Untersuchungen  an  Mann¬ 
heimer  Kindern,  daß  von  den  in  Heimfürsorge  untergebrachten  unmittelbar  nach 
Beendigung  der  Kur  70%  einen  stärkeren  Gewichts-  und  Größenzuwachs  aufwiesen, 
als  für  diesen  Zeitraum  zu  erwarten  war,  daß  bei  25%  dieser  Erfolg  sich  nur  auf  das 
Gewacht  oder  die  Größe  erstreckte,  und  daß  nur  5%  ohne  nachweisbaren  Erfolg  ge¬ 
blieben  waren.  Im  Gegensatz  dazu  wiesen  von  den  in  örtlicher  Fürsorge  gleich  lange 
Betreuten  nur  50%  höhere  Werte  bezüglich  der  Gewichts-  und  Größenzunahme  auf, 
bei  33%  beschränkte  sich  der  Erfolg  auf  einen  der  beiden  Werte  und  in  17%  vrar 
der  Erfolg  ganz  ausgeblieben,  d.  h.  die  Gewichtszunahme  lag  unter  0,5  kg,  die  Größen¬ 
zunahme  unter  0,5  cm.  Drei  Monate  nach  Abschluß  der  Kuren  konnte  bei  75%  der 
verschickten  Kinder  ein  weiteres  günstiges  Fortschreiten  der  Entwicklung  festgestellt 
werden,  während  bei  den  in  der  Heimat  betreuten  dies  nur  bei  etwa  50%  der  Fall 
war.  Es  zeigte  sich  also,  daß  bei  der  örtlichen  Erholungsfürsorge  nicht  nur  der  mo¬ 
mentane  Erfolg  beträchtlich  hinter  dem  von  Verschickungskuren  zurückgeblieben 
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war,  sondern  auch  die  Wirkung  nicht  solange  anhielt.  Klotz  (38)  stellte  Vergleichs- 
Untersuchungen  an  Lübecker  Kindern  an,  die  teils  in  örtlicher  Tageserholungsfür¬ 
sorge  an  der  See,  teils  in  örtlicher  Dauererholungsfürsorge  landeinwärts,  teils  an  der 
Lübecker  Bucht  und  auf  Fehmarn  untergebracht  waren.  Dabei  ergab  sich,  daß  die 
Erholungswirkung  bei  den  beiden  letzten  Arten  der  Unterbringung,  die  als  Verschik- 
kungsfi ii  sorge  angesehen  werden  müssen,  die  der  beiden  ersten  Arten  sichtlich  über- 
traf,  und  daß  innerhalb  der  örtlichen  Fürsorge  die  Erfolge  bei  der  Dauerunterbringung 
bessere  waren,  als  wenn  man  sich  mit  einem  bloßen  Tagesbetrieb  begnügte.  Die  Er¬ 
folge  der  örtlichen  Erholungsfürsorge  waren  auch  hier  prinzipiell  bescheidener  und 
flüchtiger  als  die  der  Verschickungsfürsorge.  Andere  Gesichtspunkte  liegen  den  Unter¬ 
suchungen  von  Lobsien  (50)  zugrunde.  Er  prüfte  die  verschiedene  Wirkung  des  Nah- 
und  Fernurlaubs  auf  die  geistige  Erholung  bei  Kieler  Schülern  und  kam  dabei  zu  dem 
Ergebnis,  daß  die  geistigen  Kräfte  sich  im  Fernurlaub  stärker  als  im  Nahurlaub  ver¬ 
jüngten. 

Bei  objektiver  Würdigung  dieser  Feststellungen  muß  man  zu  dem  Schluß  kom¬ 
men,  daß  die  Erfolge  der  örtlichen  Erholungsfürsorge  zwar  nicht  generell  so  schlecht 
sind,  daß  man  auf  diese  bescheidenere  Form  der  Gesundheitsfürsorge  verzichten  sollte, 
daß  sie  aber  andererseits  auch  nicht  so  gut  sind,  daß  durch  sie  ein  Verzicht  auf  die 
Verschickungsfürsorge  gerechtfertigt  werden  könnte.  Daher  müssen  wir  zur  Klärung 
der  Frage  zu  gelangen  versuchen,  welche  Kinder  der  einen  oder  der  anderen  Form 
mit  Aussicht  auf  Erfolg  zugeführt  werden  dürfen. 

2.  Die  örtliche  Erholungsfürsorge. 

Für  die  örtliche  Erholungsfürsorge  kommen  nach  Stephani  (86,  125)  ganz  all¬ 
gemein  vornehmlich  jüngere  Kinder  im  Alter  von  4  bis  zu  10  Jahren  in  Betracht, 
deren  völlige  Entfernung  aus  dem  Elternhaus  entweder  an  dem  Widerstand  der 
Eltern  scheitert  oder  aus  wirtschaftlichen  Gründen  nicht  möglich  ist,  für  die  aber 
schon  der  Wechsel  zwischen  dumpfer  Wohnstube  und  der  Frischluft,  Licht  und  Sonne 
selbst  unter  dem  gewohnten  Klima  einen  genügenden  Reiz  abgibt,  und  bei  denen  ein 
gesteigertes  Nahrungsangebot  genügt,  um  eine  wesentliche  Hebung  des  Stoffwechsels 
und  somit  der  körperlichen  Weiterentwicklung  herbeizuführen.  Diesen  allgemeinen 
Aufgabenkreis  der  örtlichen  Erholungsfürsorge  möchten  wir  dahin  erweitern,  daß 
wir  sowohl  auf  ihre  nutzbringende  Verwertung  im  Sinne  einer  Vorkur  für  die  Warte¬ 
zeit  vor  Verschickungen  in  Genesungsheime  oder  Heilstätten  als  auch  auf  ihre  Inden¬ 
dienststellung  für  die  nachgehende  Fürsorge  zur  Festigung  der  durch  eine  Verschik- 
kungskur  angebahnten  oder  erzielten  Erfolge  hinweisen  (3,  86,  103,  125). 

Die  Schwierigkeiten,  Kinder  einer  der  verschiedenen  Einrichtungen  der  Ver¬ 
schickungsfürsorge  zuzuführen,  stehen  in  der  Regel  in  umgekehrtem  Verhältnis  zum 
Alter  der  Fürsorgebedürftigen,  d.  h.  sie  sind  am  größten  im  vorschulpflichtigen  Alter. 
Auf  die  erholungsfürsorgerische  Erfassung  des  Kleinkindes  können  und  dürfen  wir 
aber  nicht  verzichten  (4, 15, 24, 30,  80,  90,  91,  94, 115  u.  a.).  Ist  doch  gerade  das  Klein¬ 
kindesalter  der  Lebensabschnitt,  in  welchem  die  Anpassung  der  Anlagen  des  Körpers 
und  der  Seele  an  die  Umwelt  in  ein  kritisches  Stadium  tritt.  Ungünstige  Um¬ 
weltbedingungen,  minderwertige  Anlagen  führen  hier  außerordentlich  leicht  zu  Fehl¬ 
entwicklungen  (54,  115).  Der  Tiefstand  der  Entwicklungshemmung  und  der  kör¬ 
perlichen  Verfassung  fällt  nach  Schlesingers  Untersuchungen  (76)  bei  vielen  Kin¬ 
dern,  namentlich  aus  kinderreichen  Familien,  in  das  6.  oder  7.  Lebensjahr,  also  in  das 
1.  Schuljahr.  Vor  allem  darf  die  Gefahr  nicht  unterschätzt  werden,  daß  aus  der  bei 
diesen  meist  aus  den  ärmeren  Volksschichten  stammenden  Kindern  häufig  zu  dieser 
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Zeit  bereits  vorhandenen  latenten  Tuberkuloseinfektion  durch  Hinzutritt  irgend¬ 
welcher  sonstigen  schädigenden  Momente  eine  manifeste  und  dann  sehr’  häufig  eine 
tödlich  verlaufende  Krankheit  wird  (30,  49,  60).  Auch  das  rachitische  Kleinkind  be¬ 
darf  in  besonderem  Maße  unserer  Fürsorge;  denn  wenn  auch  die  Rachitis  selbst  nicht 
zum  Tode  führt,  so  verschlechtert  sie  doch  die  Lebensaussichten  durch  die  mit  ihr 
verbundene  erhöhte  Gefährdung  bei  Erkrankungen  der  Atmungsorgane  oder  bei 
Hinzutritt  eines  tuberkulösen  Infekts  und  kann  namentlich  bei  Mädchen  auch  durch 
die  Verunstaltung  im  Bereich  des  Beckens  nicht  nur  für  die  vormalig  Erkrankten, 
sondern  darüber  hinaus  auch  für  deren  Nachkommenschaft  verhängnisvoll  werden 
(30,  49).  Daß  die  verschiedenen  Konstitutionsanomalien  mit  ihren  mannigfachen 
Manifestationen  einer  Beeinflussung  um  so  leichter  zugänglich  sind,  je  früher  die  er¬ 
forderlichen  Abwehrmaßnahmen  eingeleitet  werden,  unterhegt  gleichfalls  keinem 
Zweifel.  All  diese  gefährdeten  oder  bereits  mehr  oder  weniger  gesundheitlich  ge¬ 
schädigten  Kinder  sich  bis  ins  Schulalter  hindurchschleppen  zu  lassen,  ist  verkehrt 
(54).  Und  doch  können  sich  die  Eltern  zu  einer  völligen  Trennung  von  ihren  im  vor¬ 
schulpflichtigen  Alter  stehenden  Kindern  oft  nur  sehr  schwer  entschließen.  Dazu 
kommt,  daß  das  erhöhte  Betreuungs-  und  Pflegebedürfnis  dieser  Altersklassen  zu 
nicht  zu  unterschätzenden  Erschwerungen  und  pekuniären  Belastungen  bei  längeren 
Transporten  führt  (15).  Die  zuweilen  geltend  gemachte  Befürchtung,  daß  gerade  bei 
Entsendungen  von  Kleinkindern  in  entfernter  gelegene  Heime  auf  Grund  des  bei 
ihnen  in  stärkerem  Maße  als  bei  älteren  Kindern  auftretenden  Heimwehgefühls  psy¬ 
chische  Alterationen  unausbleiblich  sind,  die  dann  ihrerseits  wieder  zu  Beeinträch¬ 
tigungen  des  rein  somatischen  Befindens  und  so  zu  einer  schlechteren  Erholungs¬ 
wirkung  führen,  können  wir  allerdings  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  für  die  Heime 
nicht  bestätigen,  in  denen  das  Pflegepersonal  eigens  auf  die  Besonderheiten  des  Klein¬ 
kindesalters  in  körperlicher  und  seelischer  Beziehung  eingestellt  ist.  Wir  haben  im 
Gegenteil  viel  häufiger  die  Beobachtung  machen  müssen,  daß  ein  mehrwöchiger  Heim- 
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dem  Elternhaus  gegenüber  führte,  die  am  Kurschluß  oft  zu  explosionsartigen  Gemüts¬ 
emotionen  Anlaß  gab.  Weit  eher  muß  damit  gerechnet  werden,  daß  die  Eltern  schon 
nach  kurzer  Abwesenheit  der  Kinder  ihre  Einwilligung  zu  einer  Verschickungskur  reut, 
so  daß  das  Kind  vorzeitig  aus  dem  Heim  wieder  zurückgeholt  wird  und  die  auf- 
gewandten  Mittel  als  nutzlos  vergeudet  angesehen  werden  müssen. 

Der  Schluß,  daß  unter  diesen  Umständen  örtliche  Erholungsmaßnahmen  für 
erholungsbedürftige  Kleinkinder  die  einzig  mögliche  und  beste  Form  der  Fürsorge  dar¬ 
stellen  (15,  30,  113,  119),  ist  zwar  naheliegend,  bedarf  aber  gewisser  Einschränkungen, 
die  mit  den  früher  angeführten  allgemeinen  Nachteilen  der  örtlichen  Erholungs¬ 
fürsorge  in  Zusammenhang  stehen.  Soweit  es  sich  nämlich  um  einen  bloßen  Tages¬ 
betrieb  handelt,  müssen  die  Schwierigkeiten  des  Transports  täglich  zweimal  in  Kauf 
genommen  werden,  so  daß  der  Zubringedienst  direkt  von  der  Familie  häufig  genug 
versagt  (3,  54).  Dazu  treten  die  anderen  Nachteile  des  täglichen  Hin  und  Her,  neben 
der  Möglichkeit  von  Erkältungen  auf  dem  Wege  zur  oder  von  der  Erholungsstätte, 
mit  der  in  Gegenden  mit  leicht  veränderlicher  Witterung,  wie  z.  B.  in  Hamburg,  in 
besonders  hohem  Maße  gerechnet  werden  muß  (54),  auch  die  auf  der  Einschleppung 
von  Infektionskrankheiten  beruhenden  Gefahren  (15),  die  bei  bestimmten  Infektionen, 
wie  den  Masern  und  dem  Keuchhusten,  gerade  im  Kleinkindesalter  besonders  hoch 
angeschlagen  werden  müssen. 

Muß  auf  Grund  der  wirtschaftlichen  Verhältnisse  der  Kommunen  auf  diese  Form 
der  Erholungsfürsorge  für  Kleinkinder  trotz  all  der  mit  ihr  verbundenen  Mängel  zu- 


rückgegriffen  werden,  so  sollte  man  doch  aber  unbedingt  von  einem  Gemischtbetrieb, 
d.  h.  einer  wahllosen  Vereinigung  der  Kinder  ohne  Rücksicht  auf  ihr  Lebensalter, 
Abstand  nehmen  und  Klein-  und  Schulkinder  in  getrennten  Abteilungen  zusammen¬ 
fassen  (107),  damit  den  Sonderbedürfnissen  des  Spielalters  hinsichtlich  Pflege  und 
Ernährung  in  genügendem  Maße  Rechnung  getragen  werden  und  sowohl  einer  Ver¬ 
nachlässigung  wie  einer  Überlastung  vorgebeugt  werden  kann.  Je  kleiner  in  solchen 
Fällen  die  Kindergruppen  gewählt  werden,  um  so  besser  ist  auch  der  Erfolg  (4,  44); 
mehr  als  acht  Kleinkinder  sollten  einer  Pflegekraft  nicht  unterstellt  wreden. 

Die  meisten  Autoren  (15,  18,  54,  119  u.  a)  lehnen  heute  für  Kleinkinder  einen 
bloßen  Tagesbetrieb  ab  und  verlangen  ihre  Dauerunterbringung  in  örtlichen  Er¬ 
holungsheimen.  Damit  würden  dann  wohl  gewisse  Schwierigkeiten  ausgeschaltet 
werden,  es  fielen  aber  auch  gerade  die  Vorteile  weg,  um  deretwillen  der  örtlichen 
Erholungsfürsorge  vor  Verschickungskuren  der  Vorzug  gegeben  wird,  nämlich  die 
Aufrechterhaltung  des  Kontakts  mit  der  Familie  und  der  geringere  Kostenaufwand. 
Wenn  es  auch  nicht  ratsam  ist,  Kleinkinder  weit  weg  vom  Heimatsort  unterzubringen 
(57,  107),  so  dürfte  es  sich  doch  gerade  aus  volkswirtschaftlichen  Gründen  empfehlen, 
dort,  wo  in  der  Nähe  der  Absendestellen  Heime  bereits  vorhanden  sind,  die  ihren 
Betrieb  teilweise  oder  ganz  auf  die  Betreuung  von  Kleinkindern  umzustellen  gewillt 
sind,  auf  diese  zurückzugreifen,  um  das  mit  Neugründungen  stets  verbundene  Risiko 
zu  vermeiden. 

In  der  örtlichen  Erholungsfürsorge  für  das  Schulkind  finden  heute  die  Luft-  und 
Sonnenbäder,  die  Tageserholungsstätten,  die  örtlichen  Erholungsheime  und  die  Wald¬ 
oder  Freiluftschulen  Verwendung.  Bei  einer  kritischen  Würdigung  des  Wertes  dieser 
verschiedenen  Einrichtungen  für  die  körperliche  Ertüchtigung  der  Schuljugend  im 
Verhältnis  zu  dem  mit  ihnen  verbundenen  Kostenaufwand  muß  man  zu  dem  Ergebnis 
gelangen,  daß  der  gesundheitliche  Nutzen  von  Luft-  und  Sonnenbädern,  so  wertvoll 
ihre  Anwendung  im  Rahmen  des  Betriebes  einer  Tageserholungsstätte  bzw.  der  Wald¬ 
schule  ist,  dort  die  durch  sie  verursachten  Kosten  nicht  rechtfertigt,  wo  entweder 
innerhalb  weniger  Tagesstunden  in  stundenweisem  Wechsel  immer  wieder  andere 
Kindergruppen  erfaßt  werden  oder  wo  es  sich  nur  um  Halbtagsbetriebe  für  ein  und 
dieselbe  Kinderschar  handelt  (3,  131).  Auch  die  generelle  Ausgestaltung  örtlicher 
Erholungsstätten  zu  Tag-  und  Nachtbetrieben,  wie  es  Schlossmann  (119)  fordert, 
muß  unseres  Erachtens  abgelehnt  werden,  da  diesen  Einrichtungen  bei  etwa  gleich 
hohen  pekuniären  Aufwendungen,  wie  sie  die  Verschickungsfürsorge  fordert,  der,  wie 
vorher  näher  auseinandergesetzt,  für  die  Erholungswirkung  keinesfalls  in  allen  Fällen 
zu  vernachlässigende  Klimareiz  und  die  zugunsten  der  örtlichen  Erholungsfürsorge 
gebuchte  Erhaltung  des  Kontaktes  mit  dem  Elternhaus  fehlt  (3).  Es  bleiben  demnach 
nur  als  für  eine  körperliche  Ertüchtigung  der  Schuljugend  geeignet  erscheinende  Einrich¬ 
tungen  der  örtlichen  Erholungsfürsorge  die  Tageserholungsstätten  und  die 
Wald-  oder  Freiluftschulen  übrig,  deren  Hauptunterschied  darin  zu  erblicken 
ist,  daß  die  letzteren,  wie  in  ihrem  Namen  bereits  zum  Ausdruck  kommt,  eine  Ver¬ 
bindung  von  Schule  und  Erholungsstätte  zwecks  Behebung  der  nachteiligen  Folgen 
eines  unregelmäßigen  Schulbesuchs  für  die  Kinder  darstellen  (4,  21,  28,  45,  51,  S6,  113). 

War  die  Aufgabe  des  Landschulheims  als  vorbeugender  gesundheitsfürsorgerischer 
Faktor  die  Erfassung  der  Gesamtheit,  also  auch  der  völlig  gesunden  Jugend  einer 
Klasse  oder  einer  Schule,  so  soll  die  Waldschule  in  erster  Linie  der  vorbeugenden  und 
örtlichen  Bekämpfung  der  Tuberkulose  zugute  kommen  (113).  Dabei  muß  aber  stets 
an  dem  Grundsatz  festgehalten  werden,  daß  die  häuslichen  Verhältnisse  günstig  sind 
und  eine  Infektionsquelle  nicht  vorhanden  ist. 
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Während  man  tuberkulinpositive  Kinder  ohne  jede  physikalisch  und  röntgeno¬ 
logisch  nachweisbare  Herdbildung,  solange  ihr  Allgemeinzustand  nichts  zu  wünschen 
übrig  läßt,  unbedenklich  dem  Landschulheim  überlassen  kann  (59),  kommt  für  die 
gleichen  Kinder  bei  gleichzeitig  vorhandener  Körperschwäche  je  nach  dem  Grade 
derselben  entweder  die  Waldschule  oder  die  örtliche  Tageserholungsstätte  zum  Zwecke 
der  Dispositionsprophylaxe  in  Betracht.  Im  primären  Stadium  einer  Lungentuber¬ 
kulose  dürften  sich  die  Einrichtungen  der  örtlichen  Erholungsfürsorge  dort  als  aus¬ 
reichend  erweisen,  wo  es  sich  um  röntgenologische  Zufallsbefunde  von  isolierten, 
harten,  inaktiven  Primärkomplexen  bei  schwächlichen  Kindern  handelt.  Eine  er¬ 
folgversprechende  Dispositionsproph3daxe  durch  Inanspruchnahme  örtlicher  Erho¬ 
lungsfürsorgeeinrichtungen  kann  ferner  bei  folgenden  Formen  des  sekundären 
Stadiums  betrieben  werden :  bei  klinisch  und  röntgenologisch  völlig  inaktiven 
Bronchialdrüsentuberkulosen,  dort,  wo  gelegentlich,  gewissermaßen  durch  Zufall, 
bei  einer  röntgenologischen  Untersuchung  völlig  inaktive  Spitzeneinzelherde  oder 
Kalkgruppenherde  ohne  sonstige  klinische  Erscheinungen,  kleine  harte  Aus¬ 
streuungsherde  in  den  übrigen  Lungenfeldern  oder  völlig  inaktive  Indurations- 
reste  nach  Infiltrierungen  eventuell  auch  interlobäre  Stränge  oder  sonstige  Rest¬ 
veränderungen  nach  Erkrankungen  der  Pleura  sei  es  in  Form  von  Schwarten,  sei 
es  in  Form  strangförmiger  Verwachsungen  im  Bereich  des  Zwerchfells  oder  des 
Herz-  bzw.  Gefäßschattens  gefunden  werden.  Dagegen  bilden  dem  tertiären 
Stadium  angehörende  Befunde,  selbst  wenn  an  ihrer  völligen  Inaktivität  kein 
Zweifel  besteht  und  ihre  Ausdehnung  gering  ist,  eine  Kontraindikation  für  die 
Beschränkung  auf  rein  örtliche  Erholungsmaßnahmen.  Waldschulen  und  Tages¬ 
erholungsstätten  werden  zum  Zwecke  einer  Dispositionsprophylaxe  auch  bei  schwäch¬ 
lichen  Kindern,  die  an  einer  völlig  inaktiven,  operierten  oder  nicht  operierten  Kno¬ 
chen-  und  Gelenktuberkulose  leiden,  beim  Vorhandensein  alter  Drüsennarben  sowie 
glatter  Narben  nach  Hauttuberkulose  mit  Aussicht  auf  guten  Erfolg  in  Anspruch  ge¬ 
nommen  werden  dürfen  (49,  61,  64,  80,  86,  103,  109). 

Werden  Tageserholungsstätten  in  der  Wartezeit  vor  Verschickungskuren  für 
tuberkulosekranke  Kinder  gewissermaßen  zu  Vorkuren  benutzt,  so  muß  unbedingt 
die  Gewähr  gegeben  sein,  daß  keine  übertragungsfähigen  Formen  der  Erkrankung 
vorliegen  und  keine  Infektionsquelle  innerhalb  der  Familie  vorhanden  ist,  während 
man  von  der  Forderung  günstiger  häuslicher  Verhältnisse,  da  es  sich  ja  nur  um  eine 
vorübergehende  Maßnahme  handelt,  Abstand  nehmen  kann. 

Die  gleichen  Voraussetzungen  müssen  erfüllt  sein,  wenn  die  örtlichen  Erholungs¬ 
fürsorgeeinrichtungen  als  nachgehende  Fürsorge  bei  tuberkulösen  Kindern,  die  in 
Heilstätten  untergebracht  waren,  herangezogen  werden  sollen.  Um  mit  Sicherheit 
die  ansteckenden  Fälle  von  der  Teilnahme  auszuschließen,  sollte  man  stets  auf  die 
Berichte,  die  einem  seitens  der  Heilstätten  nach  der  Entlassung  der  Kinder  übersandt 
werden,  zurückgreifen.  Durch  derartige  Nachkuren  kann  nicht  nur  der  durch  die 
Verschickung  erzielte  Erfolg,  soweit  es  sich  dabei  um  die  allgemeine  Widerstands¬ 
kraft  der  Kinder  handelt,  gefestigt  und  gesteigert  werden,  sondern  in  ihrem  Rahmen 
gestaltet  sich  auch  die  Durchführung  der  von  der  Heilstätte  oder  dem  Genesungsheim 
vorgeschlagenen  Nachbehandlung,  wie  die  Verabfolgung  von  Luft-  und  Sonnen¬ 
bädern,  die  Sorge  für  eine  qualitativ  und  quantitativ  ausreichende  Ernährung,  der 
systematische  Betrieb  etwa  erforderlicher  heilgymnastischer  Übungen,  am  einfachsten. 
Schließlich  wird  auch  dadurch  die  Überwachung  der  Innehaltung  der  Termine  für 
noch  notwendige  Röntgenbestrahlungen,  Pneumothoraxnachfüllungen  u.  dgl.  wesent¬ 
lich  erleichtert.  Stets  muß  allerdings  bei  inneren  Tuberkulosen  ein  Handinhand- 
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arbeiten  mit  den  örtlichen  Tuberkulosefürsorgestellen  und  bei  chirurgischen  Tuber¬ 
kulosen  ein  solches  mit  der  Krüppelfürsorge  stattfinden  (103.) 

Der  Aufgabenkreis  der  örtlichen  Erholungsfürsorge  ist  aber  nicht  ausschließ¬ 
lich  auf  die  so  ungemein  wichtige  Arbeit  im  Dienste  der  Tuberkulosebekämpfung 
beschränkt,  sondern  sie  kann  auch  als  erfolgversprechende  Abwehrmaßnahme  gegen 
eine  ganze  Reihe  anderer  Gesundheitsstörungen  im  Kindesalter  angesehen  werden. 
Wir  denken  dabei  in  erster  Linie  an  die  körperliche  Ertüchtigung  der  sogenannten 
Schwächlinge,  d.  h.  jener  nicht  tuberkulösen  Kinder,  die,  ohne  an  einer  ernsteren, 
organischen  Erkrankung  zu  leiden,  in  der  körperlichen  Entwicklung  zurückgeblieben 
sind.  All  diesen  Kindern  gemeinsam  ist  die  auffällige  Labilität  aller  Funktionen,  wie 
sie  sich  in  rascher  körperlicher  und  geistiger  Ermüdbarkeit,  Störungen  der  Appetenz, 
der  Verdauung  und  des  Schlafes,  Kopfschmerzen,  vorübergehender  Hautblässe  be¬ 
merkbar  macht  (133).  In  ihren  leichteren  Formen  wird  sich  bei  all  diesen  Störungen 
im  Rahmen  der  örtlichen  Erholungsfürsorge  sicher  ein  durchaus  befriedigender  Er¬ 
folg  erzielen  lassen,  vor  allem  dort,  wo  bei  leidlich  geordneten  Wohnverhältnissen 
ein  unzureichendes  Einkommen  des  Familienernährers  letzten  Endes  für  ihr  Zustande¬ 
kommen  verantwortlich  zu  machen  ist.  In  das  Arbeitsfeld  der  örtlichen  Erholungs¬ 
fürsorge  fällt  auch  das  Heer  der  Rachitiker  im  vorschulpflichtigen  Alter,  soweit  mit 
den  Faktoren,  mit  denen  sie  arbeitet,  der  Heilungsprozeß  günstig  beeinflußt,  blei¬ 
benden  Verunstaltungen  vorgebeugt  und  die  allgemeine  Widerstandskraft  gehoben 
werden  kann,  ferner  die  Masse  der  sogenannten  Verzärtelten,  einschließlich  der  ein¬ 
zigen,  vom  Volksmund  treffend  als  Sorgenkinder  bezeichneten  Individuen,  deren 
leichte  Anfälligkeit  weniger  auf  einer  krankhaften  Veranlagung  als  auf  Erziehungs¬ 
fehlern  beruht  und  die  in  der  Gemeinschaft  mit  anderen  Kindern  gesundheitlich  und 
erzieherisch  beeinflußt  werden  sollen  (86).  Hochgradig  schwächliche  Kinder  sollten 
allerdings  ausgeschaltet  werden,  da  der  tägliche  An-  und  Abtransport  zur  Tages¬ 
erholungsstätte  oder  zur  Waldschule  doch  immerhin  eine  gewisse  körperliche  An¬ 
strengung  bedeutet  (14,  80). 

Schwieriger  zu  entscheiden  ist  die  Frage,  inwieweit  Kinder  mit  Konstitutions¬ 
anomalien  durch  örtliche  Erholungsmaßnahmen  gefördert  werden  können.  Ver¬ 
gegenwärtigen  wir  uns,  daß  man  unter  Konstitution  die  dem  Einzelindividuum  eigen¬ 
tümliche  Körperbeschaffenheit  versteht,  wie  sie  sich  aus  ererbten  und  erworbenen 
Eigenschaften  zusammensetzt,  daß  also  die  Konstitution  ein  aus  zwei  verschiedenen 
Faktoren  resultierendes  Produkt  darstellt,  dessen  Größe  nie  als  von  vornherein  ge¬ 
geben  angesehen  werden  darf,  sondern  das,  je  nachdem  ob  diese  beiden  Faktoren 
in  gleichem  oder  in  entgegengesetztem  Sinne  einwirken,  und  je  nach  dem  Grade,  in 
dem  die  Wirkung  des  einen  Faktors  durch  entsprechende  Gestaltung  des  anderen 
kompensiert  wird,  ganz  verschieden  ausf allen  kann,  so  wird  es  verständlich,  daß  wir 
bei  der  Beeinflussung  ererbter  krankhafter  Eigenschaften  die  günstigsten  Erfolge 
dort  erzielen  werden,  wo  wir  den  gleichfalls  in  fehlerhaftem  Sinne  wirkenden  Erzie¬ 
hungseinfluß  gänzlich  ausschalten  können.  Das  ist  aber  nicht  möglich,  wenn  der 
Kontakt  mit  dem  Elternhaus,  wie  es  bei  der  örtlichen  Erholungsfürsorge  der  Fall 
ist,  erhalten  bleibt.  Dazu  kommt,  daß,  worauf  bereits  mehrfach  hingewiesen  wurde, 
auch  das  tägliche  Hin  und  Her  als  solches  bei  bestimmten  Konstitutionsanomalien 
als  gefahrenerhöhendes  Moment  angesehen  werden  muß,  so  bei  der  auf  exsudativer 
Basis  beruhenden  Neigung  zu  Katarrhen  der  Atmungsorgane  durch  die  Möglichkeit 
von  Erkältungen  (80),  bei  der  Neuropathie  durch  die  Unmöglichkeit  des  Abklingens 
der  Nervenspannung  (9).  Aus  diesen  Gründen  räumen  wir  der  Verschickungsfür¬ 
sorge,  bei  der  die  Möglichkeit  einer  weitgehenderen  Konstitutionsverbesserung  als 
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bei  der  örtlichen  Erholungsfürsorge  einerseits  durch  das  Versetzen  der  Kinder  unter 
ganz  andere  Umweltbedingungen,  andererseits  durch  Ausschaltung  der  eben  ange¬ 
führten  Gefahrenmomente  gegeben  ist,  bei  schwereren  Graden  der  exsudativen  Dia- 
tliese  und  Neuropathie  den  Vorzug  ein  (53). 

Weitgehend  gefördert  werden  können  dagegen  wieder  in  der  örtlichen  Erholungs¬ 
fürsorge  die  blassen  Kinder  mit  orthostatischer  Albuminurie,  die  durch  systematische 
Anwendung  bestimmter  Kriechübungen,  worauf  besonders  0.  Wiese  (132)  hinge¬ 
wiesen  hat,  eiweißfrei  und  zu  frohen  und  leistungsfähigen  Menschenkindern  gemacht 
werden  können,  sowie  Rekonvaleszenten,  die  keiner  dauernden  ärztlichen  Über¬ 
wachung  mehr  bedürfen.  Örtliche  Erholungsmaßnahmen  sollten  schließlich  auch 
weitgehend  für  Enuretiker  benutzt  werden.  Wenn  auch  die  meist  angeführte  Be¬ 
gründung  für  che  Empfehlung,  derartige  Kinder  am  Heimatsort  erholungsfürsorge¬ 
risch  zu  erfassen,  nämlich  ihre  Ablehnung  seitens  der  Anstalten  der  Verschickungs¬ 
fürsorge,  heute  nur  noch  beschränkte  Gültigkeit  hat,  und  wenn  es  auch  zutrifft,  daß 
häufig  der  Milieuwechsel  allein  zur  Behebung  des  Leidens  genügt,  so  steht  doch 
ebenso  zweifelsfrei  fest,  daß  die  Rückkehr  in  die  alte  Umwelt  eine  große  Rückfalls¬ 
gefahr  bedeutet  (10,  68).  Dieser  Gefahr  kann  aus  dem  Wege  gegangen  werden,  wenn 
man  die  Kinder,  die  an  einer  Enuresis  nocturna  leiden,  der  örtlichen  Erholungsfür¬ 
sorge  zunächst  zuführt  und  in  dieser  mit  all  dem  modernen  Rüstzeug  einer  auf  den 
neuesten  -wissenschaftlichen  Forschungen  und  praktisch  klinischen  Erfahrungen  auf¬ 
gebauten  Therapie  an  die  Bekämpfung  des  Leidens  herangeht.  Um  so  leichter  wird 
es  dann  sein,  die  meist  noch  aus  anderen  Gründen  erholungsbedürftigen  Kinder  später 
dort  unterzubringen,  wo  ihren  sonstigen  individuellen  Bedürfnissen  am  besten 
Rechnung  getragen  werden  kann. 

Die  Entscheidung,  welcher  der  beiden  in  Frage  kommenden  Einrichtungen  der 
örtlichen  Erholungsfürsorge,  den  Tageserholungsstätten  oder  den  Waldschulen,  schul¬ 
pflichtige  Kinder  all  der  besprochenen  Gruppen  überantwortet  werden  sollen,  ist  von 
ihrem  Allgemeinzustand  abhängig  zu  machen.  Nur  wenn  dieser  von  vornherein  so 
ist  oder  sich  so  weit  gebessert  hat,  daß  neben  der  gesundheitlichen  Ertüchtigung  eine 
langsame  Gewöhnung  an  die  Schularbeit  erwünscht  ist  (86),  erst  dann,  wenn  eine 
geistige  Belastung  selbst  in  vorsichtigster  Dosierung  nicht  mehr  zu  einer  Beeinträch¬ 
tigung  des  eigentlichen  Zweckes  jeder  Erholungsfürsorge,  der  körperlichen  Ertüch¬ 
tigung,  führen  kann,  sollte  die  Teilnahme  am  Waldschulbetrieb  gestattet  werden.  Daß 
unter  Beachtung  dieser  Kautelen  die  Erfolgsresultate  der  Freiluftschulen  denen  der 
Tageserholungsstätten  nicht  nachstehen,  geht  aus  den  Untersuchungen  von  F.  A. 
Schmidt  (77)  hervor,  der  die  nach  einem  6 — lOwöchigen  Aufenthalt  in  den  Bonner 
Freiluftschulen  erzielten  gesundheitlichen  Ergebnisse  in  93 — 100%  als  gut  bezeichnen 
konnte. 

Unerläßliche  Voraussetzung  für  eine  erfolgreiche  Arbeit  am  Heimatsort  ist  aber 
neben  einer  richtigen  Auswahl  der  Kinder  ein  mit  der  Anwendung  der  der  örtlichen 
Erholungsfürsorge  zur  Verfügung  stehenden  Heilfaktoren  ausreichend  vertrautes, 
nicht  nur  rein  pädagogisch,  sondern  auch  kinderkrankenpflegerisch  ausgebildetes 
Personal  und  eine  Einrichtung,  die  wenigstens  den  hygienischen  Mindestforderungen 
entspricht.  So  wenig  gegen  die  Forderung  der  Einfachheit  Einspruch  erhoben  werden 
kann,  so  sehr  muß  doch  vor  einer  Gleichsetzung  der  Begriffe  „einfach"  und  „primitiv“ 
gewarnt  werden  (125).  Nur  dort,  wo  die  Mehrzahl  der  Kinder  auf  kurzem  und  be¬ 
quemem  Wege  die  Erholungsstätte  in  gesunder  und  schöner  Lage  erreichen  kann, 
wto,  abgesehen  von  den  sanitären  Einrichtungen,  auch  die  Möglichkeiten  gegeben  sind, 
daß  Körperbetätigung  und  Körperruhe  sinngemäß  miteinander  abwechseln  können, 
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wo  im  Ernährüngsregirae  auf  die  Sonderbedürfnisse  der  verschiedenen  Alters-  und 
Krankheitsgruppen  entsprechende  Rücksicht  genommen  wird,  und  wo  die  Leitung 
nicht  starr  am  Autoritätsprinzip  festhält,  sondern  zu  gegebener  Zeit  es  auch  versteht, 
wieder  einmal  Kind  unter  Kindern  zu  werden,  werden  die  Erfolge  auch  den  Erwar¬ 
tungen  entsprechen. 


3.  Die  Verschickungsfürsorge. 

Will  man  zu  einer  Abgrenzung  der  Aufgabenkreise  von  örtlicher  und  Verschik- 
kungsfürsorge  einerseits  und  einer  solchen  innerhalb  der  verschiedenen  Einrichtungen 
der  letzteren  andererseits  gelangen,  so  muß  zunächst  eine  Einigung  über  die  Definition 
der  Begriffe:  Erholungsheim,  Genesungsheim  und  Heilstätte  herbeigeführt  werden. 
Wenn  wir  die  Heilstätte,  die  streng  genommen  nicht  mehr  in  das  Bereich  der  Er- 
holungsfürsorge  fällt,  trotzdem  mit  in  den  Kreis  unserer  Betrachtungen  einbeziehen, 
so  leiteten  uns  dabei  die  Erwägungen,  daß  in  der  Praxis  mit  fließenden  Übergängen 
von  der  Erholungs-  zur  Heilfürsorge  stets  gerechnet  werden  muß. 

Pflegte  man  früher  als  Erholungsheime  Anstalten  zu  bezeichnen,  in  denen  sich 
infolge  ihrer  großen  Belegzahl  sowie  ihrer  einfachen  Aufmachung  und  Ausstattung 
eine  spezialisierte  Fürsorge  im  allgemeinen  nicht  durchführen  ließ  (105),  so  trifft  diese 
Definition  heute  nicht  mehr  in  ihrem  vollen  Umfang  zu.  Mehr  und  mehr  erkannte 
man  nämlich  im  Laufe  der  Jahre,  daß  die  Massenunterbringung,  wie  sie  die  Not  der 
Nachkriegszeit  bedingte,  heute  vielleicht  eben  noch  mit  den  Zielen  einer  Erholungs¬ 
pflege,  nicht  aber  mit  denen  einer  Erholungsfürsorge  vereinbar  ist.  Dazu  kommt, 
daß  auch  für  die  Erholungsheime,  wenn  sie  den  heutigen  Belangen  einer  Heimfürsorge 
genügen  sollen,  ein  besserer  Ausbau  sich  als  unbedingt  erforderlich  erwies  (106). 
Der  Charakter  eines  Heimes  wird  daher  in  der  Gegenwart  neben  den  zur  Verfügung 
stehenden  Kurmitteln  in  erster  Linie  durch  das  Maß  der  in  ihm  möglichen  ärztlichen 
Überwachung  bestimmt  (125).  Nach  diesem  Gesichtspunkt  sind  Anstalten,  in  denen 
sich  die  Tätigkeit  des  Arztes  auf  die  Vornahme  der  Anfangs-  und  Schlußuntersuchun¬ 
gen,  die  einmalige  Festlegung  des  Kurplanes  und  etwa  zwei-  bis  dreimal  in  der  Woche 
erfolgende  Besuche  beschränkt  (20),  den  Erholungsheimen  zuzuzählen. 

Im  Gegensatz  dazu  müssen  für  die  Charakterisierung  als  Genesungsheim  tägliche 
ärztliche  Kontrollen  —  nach  Möglichkeit  durch  einen  Kinderarzt  — ,  regelmäßig  sich 
wiederholende  Zwischenuntersuchungen  und  eine  individualisierende  Behandlung 
verlangt  werden  (20,  125),  da  bei  den  diesen  Anstalten  anvertrauten  Kindern  stets 
mit  der  Möglichkeit  des  Auftretens  von  Nachkrankheiten,  eventuell  sogar  Rück¬ 
fällen  zu  rechnen  ist.  Aus  diesen  Gründen  ist  auch  das  Vorhandensein  von  den  Auf¬ 
gaben  der  Anstalt  entsprechenden  Einrichtungen  für  Krankheitsdiagnostik  und  The¬ 
rapie  unerläßlich. 

Wenn  wir  entgegen  der  andernorts  üblichen  Einteilung  der  Einrichtungen  der 
Verschickungsfürsorge  zwischen  Erholungsheim  und  Heilstätte  noch  das  Genesungs¬ 
heim  eingeschaltet  haben,  so  befinden  wir  uns  dabei  in  Übereinstimmung  mit  den  vom 
Reichsverband  katholischer  Anstalten  für  Jugendgesundheitsfürsorge  aufgestellten 
Richtlinien  (20)  und  den  aus  jüngster  Zeit  stammenden  Ausführungen  Stephanis 
(125).  Diese  Einteilung  wird  verständlich,  wenn  man  sich  vor  Augen  hält,  daß  die  für¬ 
sorgerische  Betreuung  einfach  erholungsbedürftiger  Kinder  ohne  klinischen  Organ¬ 
befund  wesentlich  einfacher  gestaltet  werden  kann  als  die  derjenigen  Kinder,  bei 
denen  Organschädigungen  Vorgelegen  haben  oder  noch  vorliegen,  die  aber  nicht  derart 
sind,  daß  durch  sie  die  Überweisung  in  eine  Heilstätte  gerechtfertigt  wäre. 

Die  Bezeichnung  „Heilstätte“  wird  heute  noch  meist  mit  der  einer  Spezial- 
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klinik  für  tuberkulöse  Kinder  (81,  82,  99,  100,  101,  102)  identifiziert.  Wenn  es  auch 
richtig  ist,  daß  der  Laie  immer  noch,  sobald  bei  einem  Kinde  von  einer  Heilstätten¬ 
unterbringung  die  Rede  ist,  auch  sofort  auf  das  Vorliegen  einer  tuberkulösen  Er¬ 
krankung  schließt,  so  sollte  man  sich  doch  in  Fachkreisen  bewußt  bleiben,  daß  es 
neben  der  Tuberkulose  auch  noch  eine  Reihe  anderer  chronischer  Erkrankungen  im 
Kindesalter  (Herzkrankheiten,  Nierenerkrankungen,  Gelenkrheumatismus)  gibt,  deren 
erfolgreiche  Behandlung  die  gleichen  Anforderungen  an  Einrichtung,  Arzt  und  Pflege¬ 
kräfte  stellt,  wie  sie  für  die  Tuberkuloseheilstätten  heute  berechtigterweise  verlangt 
werden.  Wird  auf  die  unseres  Erachtens  durch  nichts  begründete  Vermischung  der 
Begriffe  Heilstätte  und  Tuberkulose  verzichtet,  dann  kann  man  sich  mit  den  von 
0.  Wiese  (99),  Simon  (81)  u.  a.  festgelegten  Richtlinien  durchaus  einverstanden  er¬ 
klären,  die  von  einer  Kinderheilstätte  in  zeitgemäßem  Sinne  eine  den  zu  stellenden 
Forderungen  entsprechende  Bauart  mit  dem  für  Diagnostik  und  Therapie  notwendigen 
Rüstzeug  und  einen  klinischen  Betrieb  unter  Leitung  eines  entsprechend  vorgebildeten, 
hauptamtlich  angestellten  Arztes  mit  den  notwendigen  ärztlichen  und  pflegerischen 
Hilfskräften  verlangen. 

Von  den  Einrichtungen  der  Verschickungsfürsorge  können  eigentlich  nur  die 
Erholungs-  und  Genesungsheime  in  eine  gewisse  Parallele  zu  den  Tageserholungs¬ 
stätten  und  Waldschulen  gesetzt  werden,  da  nur  diese  als  erholungsfürsorgerische 
Maßnahmen  im  strengen  Sinne  des  Wortes  anzusehen  sind.  Die  allgemeinen  Gründe, 
die  trotz  der  wirtschaftlichen  Nöte  unseres  Volkes  für  eine  Beibehaltung  der  außer¬ 
örtlichen  Erholungsfürsorge  neben  der  örtlichen,  wenn  auch  nicht  mehr  in  dem  gleichen 
Umfang  wie  früher,  sprechen,  haben  wir  bereits  eingehend  erörtert.  Unter  Bezug¬ 
nahme  auf  diese  halten  wir  es  für  zweckmäßiger,  dem  Erholungsheim  den  Vorzug 
vor  den  örtlichen  Erholungsmaßnahmen  bei  der  fürsorgerischen  Betreuung  von  an 
und  für  sich  auf  Grund  der  bei  ihnen  vorliegenden  Gesundheitsstörungen  für  beide 
Fürsorgeformen  geeigneten  Kindern  stets  dann  zu  geben,  wenn  durch  die  häus¬ 
lichen  Verhältnisse  oder  die  Eigenart  der  Fürsorge  am  Ort  die  Erholungswirkung  in 
irgendeiner  Richtung  gefährdet  erscheint,  also  vor  allem  dort,  wo  die  häuslichen  Ver¬ 
hältnisse  befürchten  lassen,  daß  das,  was  am  Tage  aufgebaut  wurde,  am  Abend  und 
in  der  Nacht  zum  größten  Teil  wieder  zerstört  wird,  wo  das  tägliche  Hin  und  Her 
in  konstitutionsverschlechterndem  Sinne  wirken  kann,  wo  der  Grad  der  vorhandenen 
Unterentwicklung  stärkerer  Reize  zur  Behebung  bedarf,  als  die  Fürsorge  am  Ort  sie 
bieten  kann.  Darüber  hinaus  dürfte  auch  der  Unterbringung  in  einem  Erholungs¬ 
heim  bei  in  ihrer  körperlichen  Beweglichkeit  stärker  behinderten  Kindern  der  Vor¬ 
zug  vor  der  Überweisung  in  eine  Tageserholungsstätte  zu  geben  sein  (14).  Schließlich 
erweist  sich  die  Verschickung  in  ein  Erholungsheim  der  örtlichen  Erholungsfürsorge, 
soweit  nicht  pädagogische  Momente  für  letztere  sprechen,  auch  bei  allen  älteren 
Kindern  als  überlegen,  da  der  örtliche  Tagesbetrieb  diesen  Kindern  zu  wenig  Ab¬ 
wechslung  bietet,  so  daß  es  schwer  fällt,  sie  zu  einem  regelmäßigen  Besuch  desselben 
anzuhalten  (125).  Dazu  kommt,  daß  nicht  nur  die  psychische  Befreiung  des  Kindes 
aus  seinem  Milieu  für  bestimmte  Fälle,  sondern  auch  die  psychische  Anregung  ganz 
allgemein  für  den  Erholungserfolg  außerordentlich  wichtig  ist. 

Genesungsheimen  sollten  von  nicht  tuberkulösen  Kindern  solche  zugeführt 
werden,  bei  denen  es  auf  eine  planmäßige  Vorbeugung  schwerer  Körperschäden  an¬ 
kommt,  insbesondere  Spätrachitiker,  Kinder  mit  Folgeerscheinungen  nach  schwe¬ 
reren  Erkrankungen,  mit  echter  Blutarmut,  erheblicheren  Graden  einer  nervösen 
Übererregbarkeit  und  stark  in  den  Vordergrund  tretenden  Manifestationen  einer  ex¬ 
sudativen  Diathese,  wie  Neigung  zu  universellen  Ekzemen,  Anginen,  rezidivierenden 
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Katarrhen  der  oberen  und  tieferen  Luftwege,  Asthma,  sowie  Kinder  mit  Herzmuskel¬ 
schwäche. 

Ki wies  sieh  die  Inanspruchnahme  örtlicher  Erholungseinrichtungen  zur  Be¬ 
kämpfung  der  Tuberkulose  zum  Zwecke  einer  Dispositionsprophylaxe  häufig  als  aus¬ 
reichend,  so  muß  die  Verschickungsfürsorge  in  weitestem  Maße  dort  herangezogen 
werden,  wo  es  neben  der  Disposition-  auch  gleichzeitig  auf  eine  Expositionsprophylaxe 
ankommt  {<'4).  Von  ihren  Einrichtungen  kommen  hierfür  in  erster  Linie  die  Ge¬ 
nesungsheime  in  Betracht.  Ein  erfolgreicher  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  kann  ja 
nur  dann  geführt  werden,  wenn  man  die  gesteigerte  Gefährdung  nach  Möglichkeit 
auszuschalten  versucht,  wobei  man  sich  allerdings  bewußt  bleiben  muß,  daß  es  nie 
möglich  sein  wird,  die  Gefährdung  ganz  aus  der  Welt  zu  schaffen  (40).  Einfach  ge¬ 
fährdet  sind  nach  Moll  (57)  alle  Kinder,  die  in  einem  tuberkulösen  Milieu  zu  leben 
gezwungen  und  bisher  gesund  geblieben  sind,  doppelt  gefährdet  jene,  die  gleichfalls 
den  Gefahren  des  tuberkulösen  Milieus  ausgesetzt,  aber  sei  es  durch  Ernährungs¬ 
störungen,  sei  es  durch  ungenügende  Ernährung  in  einen  Zustand  der  Unterernährung 
gelangt  sind,  oder  welche  durch  Infektionskrankheiten,  Masern,  Grippe,  Pertussis 
und  sonstige  Affektionen  der  Luftwege,  in  ihrer  Widerstandskraft  geschädigt  sind. 
Besonders  bei  latent  tuberkulösen  Kindern  erhöht  sich  die  Gefahr  eines  Zustande¬ 
kommens  einer  tuberkulösen  Erkrankung  dann,  wenn  zu  der  exogenen  Gefährdung 
noch  die  endogene  hinzutritt  (109).  Wenn  Braeuning  (1 1)  darauf  hinweist,  daß  man 
von  einem  tuberkulösen  Milieu  dort  nicht  sprechen  sollte,  wo  keine  Bazillen  im  Aus¬ 
wurf  vorhanden  sind,  ferner  aber  auch  dann  nicht,  wenn  es  sich  um  einen  Offen¬ 
tuberkulösen  ohne  Katarrh  handelt,  und  schließlich  auch  dort  nicht,  wo  der  Kranke 
einen  eigenen  Wohn-  und  Schlafraum  hat,  so  ist  diese  Definition  des  Begriffes  „tuber¬ 
kulöses  Milieu1'  zwar  in  streng  wissenschaftlichem  Sinne  richtig,  sie  scheint  uns  aber 
bei  der  starken  Empfänglichkeit  des  Kindes  für  die  Möglichkeit  einer  Gefährdung 
desselben  insofern  als  zu  eng  gefaßt,  als  mit  dem  Auftreten  eines  Katarrhs  bei  einem 
Offentuberkulösen  und  mit  einem  vorübergehenden  Kontakt  des  Kranken  mit  seinen 
gesunden  Familienangehörigen  in  den  Kreisen  der  Kinder,  die  wir  erfassen  wollen, 
stets  gerechnet  werden  muß.  Im  Sinne  einer  Erholungsbedürftigkeit  bei  diesen  Kindern 
muß  unseres  Erachtens  das  bloße  Vorhandensein  eines  Offentuberkulösen  in  der  Fa¬ 
milie  ohne  Rücksicht  auf  den  gegenwärtigen  Krankheitszustand  und  die  jeweilige 
Lebensweise  desselben  genügen. 

Eine  Verschickung  in  ein  Genesungsheim  kommt  unter  der  Voraussetzung  der 
Gefährdung  und  eines  nicht  befriedigenden  Allgemeinzustandes,  abgesehen  von  den 
noch  gesunden,  d.  h.  tuberkulinnegativen  und  den  tuberkulinpositiven,  keine 
physikalisch  und  röntgenologisch  nachweisbare  Herdbildung  aufweisenden  Kindern 
nach  Nüssel  (61)  für  folgende  Kindergruppen  in  Betracht: 

1.  Im  primären  Stadium,  wenn  als  röntgenologischer  Zufallsbefund  isolierte,  harte, 
inaktive  Primärkomplexe  eventuell  auch  mit  inaktiven  Lymphgefäßmetastasen  bzw. 
indurierten  Lymphabflußbahnen  festgestellt  werden, 

2.  im  sekundären  Stadium  bei  allen  Formen,  die,  günstige  häusliche  Verhältnisse 
und  das  Fehlen  einer  Infektionsquelle  vorausgesetzt,  der  örtlichen  Erholungsfürsorge 
zugefallen  wären,  ferner,  selbst  wenn  dies  der  Fall  ist,  bei  röntgenologisch  und  klinisch 
inaktiven  leichten  zirrhotischen  Formen  der  käsigen  chronischen  sekundären  Tuber¬ 
kulose  bei  Schulkindern, 

3.  im  tertiären  Stadium  bei  völlig  inaktiven  geringfügigen  Veränderungen, 

4.  bei  chirurgischer  Tuberkidose  in  all  den  Fällen,  die  unter  der  Voraussetzung 
günstiger  häuslicher  Verhältnisse  und  des  Fehlens  einer  Infektionsquelle  der  örtlichen 
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Erholungsfürsorge  hätten  zugeführt  werden  können  sowie  bei  den  ausgesprochenen 
Formen  der  Skrofulöse,  wobei  wir  uns  für  die  Begriffsbestimmung  der  Skrofulöse  der 
Czernyschen  Definition  dieses  Krankheitsbildes  anschließen. 

Der  Unterbringung  in  Heilstätten  bleiben  neben  herz-  und  nierenkranken 
Kindern  folgende  Formen  der  Tuberkulose  nach  Niissel  (61),  Simon  (81)  u.  a.  Vor¬ 
behalten  : 

1.  Im  primären  Stadium :  Kleinkinder  mit  isolierten  Primärkomplexen,  auch  wenn 
diese  ausgesprochen  inaktiv  sind,  Kinder  aller  Altersgruppen  mit  akuten  oder  noch 
in  Rückbildung  begriffenen  Primärinfiltrierungen,  mit  Konglomeratprimärkom¬ 
plexen,  mit  noch  weichen  aktiven  isolierten  Primärkomplexen,  eventuell  mit  noch 
weicher  Lymphabflußmetastase  oder  -bahn,  mit  offenen  Primärtuberkulosen, 

2.  im  sekundären  Stadium :  grundsätzlich  alle  offenen  Fälle,  soweit  sie  therapeu¬ 
tisch  noch  zu  beeinflussen  sind,  Bronchialdrüsentuberkulosen  bei  Kleinkindern,  auch 
wenn  sie  als  inaktiv  anzusehen  sind,  aktive  nicht  tumorige  Bronchialtuberkulosen 
aller  Altersklassen,  aktive  tumorige  Bronchialtuberkulosen  mit  und  ohne  perihiläre 
Entzündung,  alle  aktiven  Spitzen-,  Einzel-  oder  Gruppenherde,  die  röntgenologisch 
als  scharf  imponieren  und  klinisch  den  Verdacht  auf  toxische  Erscheinungen  erwecken, 
alle  akuten  oder  in  Rückbildung  begriffenen  Infiltrierungen,  gleichgültig,  ob  vom 
Hilus  ausgehend  oder  von  isolierten  Lungenherden  mit  oder  ohne  pleuritische  Ver¬ 
änderungen  des  Interlobariums  oder  des  Mediastinums,  alle  akuten  oder  auch  in  Rück¬ 
bildung  begriffenen  pleuritischen  Prozesse  der  Pleura  costalis,  am  Zwerchfell,  in  den 
Interlobärspalten  oder  im  Bereich  des  Mediastinums,  alle  Formen  der  akuten  oder 
in  Organisation  begriffenen  Frühinfiltrate,  wobei  weniger  der  infraklavikuläre  Sitz 
als  die  intrapulmonale  Lagerung  und  röntgenologische  Struktur  entscheidend  ist, 
alle  aktiven  Formen  der  chronischen  käsigen  sekundären  Lungentuberkulose  mit 
und  ohne  Kavernen  ohne  schwere  Komplikationen  von  seiten  des  Darmes  und  Kehl¬ 
kopfes,  alle  aktiven  leichten,  mittelschweren  und  auch  ausgewählt  schweren  Formen 
der  sekundären  Ausstreuungstuberkulose  ohne  schwere  Komplikation, 

3.  im  tertiären  Stadium :  grundsätzlich  alle  offenen  Fälle,  soweit  sie  noch  thera¬ 
peutisch  zu  beinflussen  sind,  alle  aktiven  leichten  und  schweren  Veränderungen  unter 
der  gleichen  Voraussetzung, 

4.  von  den  chirurgischen  Tuberkulosen:  alle  aktiven  Formen  der  Knochen-  und 
Gelenktuberkulose  mit  und  ohne  Fistelbildung,  soweit  sie  nicht  größerer  chirurgischer 
Eingriffe  bedürfen,  alle  aktiven  Formen  der  peripheren  Drüsentuberkulosen,  offen 
und  geschlossen,  alle  aktiven  Formen  der  Hauttuberkulosen,  alle  aktiven  Formen 
der  Mesenterialdrüsentuberkulose,  der  exsudativen  Bauchfelltuberkulosen,  der  ein¬ 
fach  adhäsiven  und  fistelnden  Bauchfelltuberkulose. 

Einen  wesentlichen  Heilfaktor  jeder  Verschickungsfürsorge  stellt  das  Klima  des 
Entsendungsortes  dar.  Auch  die  zur  Heilung  kindlicher  Tuberkulosen  erforderlichen 
klimatischen  Faktoren  sind  nach  der  Feststellung  des  Präsidiums  des  Deutschen 
Zentralkomitees  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  im  Deutschen  Reiche  vollkommen 
ausreichend  vorhanden  (102).  Während  das  Mittelgebirgsklima  im  allgemeinen  als 
Schonungsklima  aufzufassen  ist  und  als  solches  in  erster  Linie  für  nervöse  Kinder, 
allgemeine  Schwächezustände  geringeren  Grades,  leichte  Blutarmut  und  Rekon¬ 
valeszenten  in  Betracht  kommt  (27),  sind  See-  und  Gebirgsklima  als  ausgesprochene 
Reizklimata  anzusehen.  Ihre  Verschiedenheiten  haben  wir  bereits  besprochen  und 
an  Hand  der  vorliegenden  Untersuchungen  auch  gezeigt,  daß  die  Erfolge  von  Ver¬ 
schickungskuren  um  so  günstiger  sind,  je  stärker  der  Kontrast  zwischen  dem  Klima 
des  Heimatsortes  und  der  Erholungsstätte  ist.  Es  erübrigt  sich  noch,  an  dieser  Stelle 
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darauf  hinzuweisen,  (laß  diese  allgemeinen  Gesichtspunkte  eine  gewisse  Einschrän¬ 
kung  und  Modifizierung  durch  den  jeweiligen  Gesundheitszustand  wie  auch  kon¬ 
stitutionelle  Momente  der  zu  entsendenden  Kinder  erfahren,  so  daß  speziellere  kli¬ 
matische  Indikationen  gerechtfertigt  und  erforderlich  erscheinen.  Im  Auge  muß 
dabei  behalten  werden,  daß  Krankheitszustände,  die  sich  unter  dem  gewohnheits¬ 
mäßigen  Einfluß  von  eigentlich  als  Heilklima  für  sie  anzusehenden  Witterungsver¬ 
hältnissen  ausgebildet  haben,  in  der  Regel  besser  beeinflußt  werden,  wenn  man  die 
Kinder  in  eine  Anstalt  mit  Kontrastklima  überführt,  als  wenn  man  sie  in  einem  Heim 
mit  den  gewohnten  klimatischen  Faktoren  unterbringt.  Ob  ein  Kind  ans  Gebirge 
oder  an  die  See  geschickt  werden  soll,  hängt  in  erster  Linie  von  dem  somatischen  Be¬ 
fund  ab,  namentlich  davon,  ob  nicht  Gründe  vorliegen,  die  gegen  die  See  oder  das  Ge¬ 
birge  sprechen. 

Als  Folgen  des  Gebirgsklimas  beobachtet  man  neben  einer  Vermehrung  der  Lun¬ 
genlüftung  eine  Steigerung  des  Gas-,  Asche-  und  Eiweißstoffwechsels,  eine  Vermeh¬ 
rung  von  Hämoglobin  und  roten  Blutkörperchen  sowie  eine  Austrocknung  des  Or¬ 
ganismus  (82).  Daher  eignet  sich  das  Gebirgsklima  in  erster  Linie  zur  Beeinflussung 
von  Anämien  schwereren  Grades,  daneben  zur  Behandlung  von  Asthmatikern,  Bron- 
chiektatikern  sowie  überhaupt  von  Kindern,  die  an  chronischen  eitrigen  Bronchitiden, 
chronischen  Pneumonien  unspezifischer  Ätiologie  leiden.  Die  austrocknende  Wirkung 
des  Gebirgsklimas  ist  aber  auch  nicht  ohne  Einfluß  auf  die  Sekretionsprodukte  der 
Lungentuberkulose  und  die  von  Knochenfisteln  und  Ulzerationen  (82),  so  daß  für 
Heime  im  Gebirge  auch  alle  aktiven  Formen  der  pulmonalen  und  extrapulmonalen 
Tuberkulose  in  Betracht  kommen.  Moll  (58)  will  ferner  bei  zerebralen  Lähmungs¬ 
erscheinungen  einen  günstigen  Einfluß  des  Gebirgsklimas  beobachtet  haben. 

Das  Seeklima  erfreut  sich  bereits  seit  über  einem  Jahrhundert,  nämlich  seit  der 
Gründung  des  ersten  Seehospizes  in  Margarete  im  Jahre  1796,  allgemeiner  Wert¬ 
schätzung  nicht  nur  bei  der  Behandlung  bestimmter  unspezifischer  Erkrankungen 
des  Kindesalters,  sondern  auch  als  Heilmittel  gegen  die  extrapulmonale  Tuberkulose 
(82).  Als  Gegenindikation  für  die  Entsendung  an  die  See  werden  angeführt:  Abge¬ 
laufene  Pleuritiden,  Folgezustände  nach  Pneumonien,  Bronchiektasien,  rezidivierende 
Darmkatarrhe,  offene  Lungen-  und  Kehlkopftuberkulosen  und  alle  zur  Aktivität 
neigenden  anderen  Formen  der  Tuberkulose,  Gelenkrheumatismus,  Herzfehler,  Nieren- 
und  Nierenbeckenerkrankungen  (27,  56,  58).  Demgegenüber  zeitigt  ein  Aufenthalt 
an  der  See  günstige  Erfolge  bei  Rachitis,  allgemeiner  Konstitutionsschwäche,  bei  der 
oft  eine  ruckartige  Förderung  beobachtet  wird,  in  der  Rekonvaleszenz  nach  Infek¬ 
tionskrankheiten,  besonders  nach  Masern  und  Keuchhusten,  bei  exsudativ-lymphati¬ 
schen  Kindern,  bei  der  Skrofulöse,  Bronchialdrüsentuberkulose  und  den  Knochen- 
und  Gelenktuberkulosen  (27,  32,  55,  56,  58).  Über  die  Wirkung  des  Seeklimas  bei 
den  verschiedenen  chronischen  unspezifischen  Erkrankungen  der  Luftwege  konnte 
bisher  noch  keine  Einigung  erzielt  werden.  Im  Gegensatz  zu  Moll  (58),  der  die  See 
für  diese  Krankheitsgruppen  ablehnt,  wird  von  anderer  Seite  (16,  27,  32,  56)  über 
günstige  Heilerfolge  berichtet.  Desgleichen  sind  die  Meinungen  über  den  Wert  eines 
Seeaufenthaltes  bei  chronischen  Mittelohreiterungen  und  Bauchfelltuberkulosen 
noch  geteilt.  Ru  esc  her  (zitiert  nach  7)  empfiehlt  die  See  auch  für  Kinder,  die  infolge 
früher  überstandener  Leiden  in  der  Gebrauchsfähigkeit  ihrer  Gliedmaßen  beschränkt 
sind,  da  an  der  See  die  Kinder  trotz  ihres  Leidens  die  Freuden  des  Strandlebens  mit 
ihren  Spielgefährten  genießen  können,  während  sie  im  Gebirge,  das  zu  Wanderungen 
reizt,  stets  zurückstehen  müssen.  Moll  (58)  will  die  Entsendung  an  die  See  auf  die 
Kinder  mit  schlaffen  Lähmungen  beschränkt  wissen. 
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Ähnliche  Indikationen  wie  für  das  Seeklima  gelten  für  die  Solbäder,  die  eine 
starke  Stoffwechselanregung  und  gesteigerte  Stickstoffausscheidung  bewirken.  Die 
vielfach  vertretene  Ansicht,  daß  der  durch  das  Solbad  ausgeübte  Reiz  für  erethische 
Kinder  nicht  selten  zu  groß  ist,  daß  sie  daher  blaß,  müde,  unlustig  und  appetitlos 
werden,  trifft  nach  unseren  eigenen  umfangreichen  Beobachtungen  dort  nicht  zu, 
wo  die  Solbadkur  nicht  rein  schematisch  gehandhabt,  sondern  den  individuellen  Be¬ 
dürfnissen  des  Einzelkindes  angepaßt  wird.  Die  Hauptdomäne  der  Solbäder  bildet 
die  Skrofulöse  mit  ihren  mannigfachen  Manifestationen.  Die  dabei  erzielten  ausge¬ 
zeichneten  Erfolge  sind  auf  Rechnung  der  Kombination  von  Sole  und  Klima  zu  setzen 
(42).  Daneben  führen  Solbadkuren  zu  einer  günstigen  Beeinflussung  der  Rachitis, 
der  exsudativen  Diathese  einschließlich  der  auf  ihrer  Basis  zustande  gekommenen  rezi¬ 
divierenden  Katarrhe  der  oberen  und  tieferen  Lufwege,  inaktiver  Bronchialdrüsen¬ 
tuberkulosen.  Zweckmäßig  erweisen  sie  sich  ferner  bei  der  Nachbehandlung  für  die 
Restaufsaugung  der  Ausschwitzungen  bei  Pleuritis,  latent  gewordenen  Drüsen-  und 
Bauchfelltuberkulosen  und  den  Infiltrationen  des  Sekundärstadiums  der  Lungen¬ 
tuberkulose.  Auf  Grund  eigener  Beobachtungen  weisen  wir  ferner  auf  die  günstige 
Wirkung  bei  der  Behandlung  chronischer  universeller  Ekzeme,  inaktiver  Knochen- 
und  Gelenktuberkulosen  sowie  unspezifischer  Gelenkleiden  hin. 

VII.  Schluß. 

Überprüft  man  am  Schluß  unserer  Ausführungen  all  das,  was  fremde  und  eigene 
Erfahrungen  bezüglich  der  Erholungsfürsorge  für  die  heranwachsende  Jugend  lehren, 
so  wird  man  nicht  umhin  können  zuzugeben,  daß  es  der  Wege  zur  körperlichen  Er¬ 
tüchtigung  viele  gibt.  Welcher  von  ihnen  im  Einzelfalle  eingeschlagen  werden  muß, 
um  am  einfachsten  und  schnellsten  zu  dem  erstrebten  Ziele  zu  gelangen,  wird  nicht 
immer  leicht  zu  entscheiden  sein.  Einen  von  ihnen  schon  heute  auszuschalten,  dünkt 
uns  aber  nicht  als  richtig.  Erholungsfürsorge  und  Erholungspflege,  örtliche  und  Ver¬ 
schickungsfürsorge  müssen  vielmehr  Hand  in  Hand  miteinander  arbeiten,  wenn  mit 
den  zur  Verfügung  stehenden  beschränkten  Mitteln  höchste  Erfolge  erzielt  werden 
sollen. 
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IV. 


Schulspeisung. 

Von 

Tll.  Hoffa,  Wuppertal-Barmen. 

I.  Die  Vorkriegszeit. 

Unter  Schulspeisung  verstehen  wir  mit  Helene  Simon  (34,  35)  die  außerhäus- 
liche  Versorgung  schulpflichtiger  Kinder  mit  den  Mahlzeiten,  die  sie  im  Elternhause 
überhaupt  nicht  oder  doch  nicht  in  dem  Maße,  in  der  Weise  und  zu  der  Zeit  erhalten, 
che  sie  befähigt,  aus  dem  Unterricht  den  vollen  Nutzen  zu  ziehen.  Die  Schulspeisung 
ist  demnach  nur  ein  Teil,  wenn  auch  bei  weitem  der  wichtigste  und  umfangreichste 
der  Kinderspeisung  überhaupt.  Letztere  umfaßt  außer  der  Schulspeisung  die 
Speisung  von  Kleinkindern,  d.  h.  Kindern  des  2. — 6.  Lebensjahres,  die  hier  nur 
anhangsweise  behandelt  werden  soll,  ebenso  wie  die  Ernährungsfürsorge  für  Jugend¬ 
liche  jenseits  des  volksschulpflichtigen  Alters,  insbesondere  für  die  Schüler  der  Be¬ 
rufsschulen. 

Die  Geschichte  der  Schulspeisung  ist  noch  nicht  alt;  ihre  frühesten  Anfänge 
reichen  etwa  bis  zur  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  zurück.  Dr.  phil.  h.  c.  Helene 
Simon,  die  berühmte  Vorkämpferin  für  die  Schulkinderspeisung  in  Deutschland,  hat 
in  ihren  beiden  Schriften  „Schule  und  Brot"  und  „Die  Schulspeisung“  (34,  35)  die 
geschichtliche  Entwicklung  in  der  Vorkriegszeit  im  einzelnen  vortrefflich  geschildert. 
Wir  geben  hier  nur  die  wichtigsten  Daten  wieder.  Bis  fast  zur  Jahrhundertwende 
waren  Kleinkinder-  und  Schulkinderspeisung  Angelegenheit  der  Armenpflege  oder 
der  privaten  Wohltätigkeit,  ihre  Einrichtung  und  Durchführung  uneinheitlich,  un¬ 
zulänglich,  mehr  oder  weniger  vom  zufälligen  Eingriff  einzelner  interessierter  Persön¬ 
lichkeiten  abhängig.  Wir  sehen  die  Schulspeisung  als  gesonderte  Einrichtung  im 
Anschluß  an  das  Schulwesen,  bewußt  getrennt  von  Speisungen  Erwachsener  oder 
von  Kleinkindern,  zuerst  in  England  und  Frankreich,  etwas  später  in  der  Schweiz 
und  in  Deutschland.  Seit  1874  gab  es  in  München  Mittagspeisungen  der  Schüler 
in  städtischen  „Suppenanstalten“,  verbunden  mit  Beaufsichtigung  und  Beschäftigung 
in  den  Freistunden.  Die  private  Liebestätigkeit  folgte  mit  Schulspeisungen  in  Ham¬ 
burg,  Dresden,  seit  1883  auch  in  Berlin.  Einen  neuen  Antrieb  gaben  die  Ferien¬ 
kolonien;  auf  der  Jahresversammlung  des  Deutschen  Vereins  für  Armenpflege  und 
Wohltätigkeit  1889  betonte  man  die  Notwendigkeit,  sich  der  ärmsten  Ferien¬ 
kolonisten  nach  ihrer  Rückkehr  durch  Milchfrühstück  und  Mittagspeisung  anzu¬ 
nehmen.  „In  vielen  Städten  hat  man  erst  gelegentlich  der  Ferienkoloniebewegung 
erfahren,  daß  Tausende  von  Kindern  des  Morgens  zur  Schule  kommen,  ohne  das 
Geringste  genossen  zu  haben,  und  daß  dadurch  der  günstige  Einfluß  der  Sommer¬ 
pflege  bald  verloren  geht.“  Wir  würden  heute  im  Zeitalter  der  wissenschaftlich 
fundierten  Sozialen  Hygiene  sagen:  Ernährungsfürsorge  und  Erholungsfürsorge 
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stehen  im  engsten  Zusammenhang  miteinander,  müssen  sich  gegenseitig  ergänzen. 
Wie  weit  man  aber  damals  noch  von  einer  irgend  planmäßigen  Speisungsfürsorge  für  das 
Schulkind  entfernt  war,  erwies  die  Verhandlung  auf  der  Straßburger  Tagung  des 
Deutschen  V  ereins  für  Armenpflege  und  Wohltätigkeit  1897  (29a),  wo  man  nach  einem 
Referat  von  Cuno  sich  dahin  entschied,  daß  „die  Schulspeisung  tunlichst  unter 
Mitwirkung  der  Schulverwaltung  auf  die  Fälle  zu  beschränken  sei,  in  denen  sie  aus 
Unterrichtsgründen  erforderlich  scheine  und  nicht  durch  Familienunterstützung  ge¬ 
währt  werden  könne“. 

Die  Schulspeisung  entwickelte  sich  in  Deutschland  sehr  langsam  weiter,  während 
die  Bewegung  in  Frankreich  und  England  lebhafteres  Tempo  annahm,  in  England 
unter  dem  Schlagwort:  „Zuerst  Brot,  dann  die  Schule.“  Das  deutsche  Kinderschutz¬ 
gesetz  von  1903  brachte  durch  Beschränkung  der  kindlichen  Erwerbsarbeit,  und 
zwar  erstmalig  auch  bei  den  eigenen  Kindern,  eine  weitere  Verschlechterung  der 
Lebenshaltung  für  viele  Familien,  und  so  konnte  Helene  Simons  Broschüre  „Schule 
und  Brot“  1907  mit  ihren  warmherzigen  und  dabei  klaren  und  folgerichtigen  Aus¬ 
führungen  eine  enorme  Wirkung  ausüben.  Jetzt  kam  die  Frage  ins  Rollen  und  nicht 
wieder  zur  Ruhe. 

Auf  Anregung  der  Deutschen  Zentrale  für  Jugendfürsorge  sandte  die 
Zentralstelle  für  Volkswohlfahrt  ausführliche  Fragebogen  an  525  Städte  und 
Gemeinden  mit  mehr  als  10000  Einwohnern.  Die  Ergebnisse  sind  veröffentlicht  in 
der  Schrift  von  Kaup,  „Die  Ernährungsverhältnisse  der  Volksschulkinder“  (8a)  im 
Jahre  1909.  Es  zeigte  sich,  daß  gegenüber  1896  immerhin  Fortschritte  erzielt  waren, 
in  189  Orten  wurden  rund  95000  =  5,5%  der  Schüler  gespeist,  aber  nur  ganz  ver¬ 
einzelt  entsprach  Art,  Durchführung  und  Umfang  der  Speisung  den  berechtigten 
Anforderungen  der  Sozialhygieniker.  Nochmals  behandelte  der  Deutsche  Verein  im 
Jahre  1909  die  Frage,  sich  stützend  auf  die  erwähnte  Schrift  von  Kaup  und  Helene 
Simons  „Schulspeisung“;  das  Interesse  der  weiteren  Öffentlichkeit  wurde  stärker 
lebendig,  die  Aufmerksamkeit  wurde  auch  auf  die  vielfach  schlechten  Ernährungs¬ 
verhältnisse  der  Kleinkinder  gelenkt,  hier  und  da,  wie  in  München  und  Stuttgart, 
entstanden  vorbildliche  kommunale  Einrichtungen  für  Schulfrühstück,  Mittagbrot, 
oft  für  beide  Mahlzeiten.  Fortschritte  wurden  hauptsächlich  da  erzielt,  wo  gute 
Schularzteinrichtungen  bestanden,  und  das  war  zur  damaligen  Zeit  nur  selten  der 
Fall.  So  fehlte  es  zumeist,  wie  auch  die  Umfrage  der  Gesellschaft  für  Soziale  Reform 
in  Berlin  noch  im  Jahre  1911/12  feststellte,  an  zuverlässiger  Methodik  zur  Ermitt¬ 
lung  der  Speisungsbedürftigen,  an  festen  Grundsätzen  für  ihre  Heranziehung,  an 
Einheitlichkeit  der  Organisation,  der  hygienischen  Maßstäbe,  der  Verwaltungskosten, 
der  Portionspreise,  an  geordneter  Berichterstattung  und  an  Erfolgskontrolle. 


II.  Die  Kriegszeit. 

Das  Eingreifen  der  Gesellschaft  für  Soziale  Reform  führte  zu  einer  wesentlichen 
Verbesserung  der  Schulspeisung  in  Berlin.  Im  Zusammenwirken  öffentlicher  und 
privater  Wohlfahrtspflege  wurde  die  ursprünglich  hauptsächlich  vom  Kindervolks¬ 
küchenverein  des  Philanthropen  Abraham  geleistete  Arbeit  weiter  ausgebaut,  für 
1913  wurde  der  städtische  Zuschuß  von  190000  auf  220000  M.  erhöht.  Auch  außer¬ 
hall)  Berlins  entfaltete  der  Unterausschuß  der  Gesellschaft  für  Soziale  Reform  eine 
rührige  Propaganda  für  den  Ausbau  der  Schulspeisungen,  für  1914  waren  neue  Vor¬ 
stöße  geplant,  da  brach  der  Weltkrieg  aus.  An  Stelle  von  „Armenpflege  und  Wohl¬ 
tätigkeit“  trat  die  „Kriegswohlfahrtspflege“.  Sie  arbeitete  von  vornherein  planvoll 
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und  erfolgreich  dort,  wo  eine  gut  eingerichtete  Kinderfürsorge  schon  als  Friedens¬ 
einrichtung  bestanden  hatte,  und  das  war  der  Fall  nur  in  einer  kleinen  Minderzahl 
der  deutschen  Städte  und  Kreise.  Fast  überall  sonst  mußte  neu  aufgebaut  werden, 
mußte  die  notwendige  Zusammenarbeit  von  öffentlicher  und  privater  Wohlfahrts¬ 
pflege  erst  neu  organisiert  werden.  Dieser  Prozeß  ging  unter  dem  Zwang  der  Kriegs¬ 
nöte  erstaunlich  schnell  vor  sich,  gerade  auf  dem  Gebiete  der  Kinderfürsorge  wuchsen 
die  Einrichtungen  und  Anstalten  —  Fürsorgestellen,  Heime,  Schularztstellen  —  wie 
Pilze  aus  dem  Boden,  und  wenn  auch  viele  dieser  kriegsmäßigen  Hinrichtungen 
spater  wieder  verschwanden,  so  blieb  doch  ein  großer  Fortschritt:  an  die  Stelle  von 
Armenpflege  und  Wohltätigkeit  war  planmäßige,  auf  wissenschaftlicher  Grundlage 
aufgebaute,  sozialhygienisch  orientierte  Fürsorge  getreten.  Von  da  bis  zum  Reichs¬ 
jugendwohlfahrtsgesetz  führte  eine  geradlinige  Entwicklung.  Es  wäre  gewiß  eine 
reizvolle  Aufgabe,  die  oft  dramatisch  bewegte  Geschichte  der  Kinderspeisungen  vom 
Kriegsbeginn  bis  zum  heutigen  Tag  zu  schreiben;  wir  müssen  uns  auch  hierbei  mit 
dem  Notwendigsten  bescheiden  und  wollen  nur  die  Hauptlinien  aufzeigen,  auf  denen 
die  Entwicklung  verlief. 

Nur  wo  gut  geführte  Schulküchen,  Horte  oder  Kinderheime  vorhanden  waren, 
konnte  sich  im  Kriege  die  Schulspeisung  als  solche  vorerst  noch  behaupten,  zumeist 
ging  sie  bald  in  den  allgemeinen  Kriegsküchen  auf.  in  denen  mit  der  ständig  wachsen¬ 
den  Beanspruchung  die  Qualität  der  Speisen  sich  verschlechterte  bis  zum  Tief¬ 
punkt  des  Steckrüben  winters  1916/17. 

Als  beste  Form  der  Speisung  erwies  sich  die  in  Heimen,  Horten,  Walderholungs¬ 
stätten,  Kinderschutzvereinen,  deren  Zahl  nach  Einberufung  der  älteren  Familien¬ 
väter  und  vor  allem  mit  der  Organisation  der  Hilfsdienstpflicht  sich  rapide  ver¬ 
mehrte. 

Die  Schädigung  der  deutschen  Volkskraft  durch  die  feindliche  Blockade  im 
Weltkrieg  ist  in  einer  Denkschrift  des  Reichsgesundheitsamtes  vom  Dezember 
1918  *  (28)  eingehend  und  mit  genauen  zahlenmäßigen  Angaben  geschildert.  Die 
Zahl  der  Opfer  dieser  Hungerblockade  unter  der  deutschen  Zivilbevölkerung  von 
1914 — 1918  wird  auf  763000  berechnet.  Der  Anteil  des  Kindesalters  an  der  Mehr- 
Sterblichkeit  wird  als  ,,sehr  groß"  bezeichnet.  Trotzdem  die  Art  der  Lebensmittel¬ 
rationierung  in  Deutschland  ein  Opfer  der  Erwachsenen  zugunsten  der  Kinder  be¬ 
deutete,  stieg  die  Sterblichkeit  bis  zum  Jahre  1917  bei  den  1 — 5jährigen  um  49,3% 
gegenüber  dem  letzten  Friedensjahr  1913,  bei  den  5 — 15jährigen  sogar  um  55%. 
In  den  Großstädten  und  Industriebezirken  stieg  mancherorts  die  Sterblichkeit  der 
Jugendlichen  auf  das  Dreifache  der  Friedensziffer!  Vom  Jahre  1917  ab  übertraf 
das  Kindersterben  die  Notlage  aller  anderen  Altersstufen.  Die  Sterblichkeit  der 
Kinder  und  Jugendlichen  ist  vom  Jahre  1914 — 1917  prozentual  stärker  gestiegen 
als  die  der  70jährigen  (Friedrich  Siegmuncl-Schultze  [33]). 

Es  ist  in  unserer  schnellebigen  und  schnell  vergessenden  Zeit  vielleicht  nicht 
überflüssig,  an  diese  furchtbaren  Wirkungen  des  Hungers  gerade  auf  den  wachsenden 
kindlichen  Organismus  zu  erinnern:  sie  sollen  uns  eine  Warnung  sein,  einem  allzu 
radikalen  Abbau  der  Schulspeisung,  wie  er  jetzt  schon  vielfach  empfohlen  wird, 
das  Wort  zu  reden.  Mit  dem  Ende  des  Waffenkampfes,  dem  Waffenstillstand,  er¬ 
reichte  die  Hungerblockade  Deutschlands  noch  nicht  ihr  Ende.  Sie  wurde  sogar 
noch  verschärft,  auf  die  Ostsee  ausgedehnt  und  in  ihrer  Wirkung  durch  den  mit 
dem  „Waffenstillstand^  einsetzenden  Mangel  an  Transportmitteln  unheilvoll  ge¬ 
steigert.  So  konnte  Siegmund-Schultze  mit  Recht  das  Hungersterben  deutscher 
Kinder  infolge  der  Blockade  als  den  größten  K  i  nde  r  m  o r  d  d  er  Ges  c  h  i  c  h  t  e  bezeichnen. 
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Erst  der  Briedensschluß  1020  brachte  das  Ende  der  Blockade,  aber  damit  noch 
nicht  das  Ende  der  Nahrungsnot.  Die  Gesamtmenge  der  Lebensmittel  in  Deutsch¬ 
land  war  infolge  des  Krieges,  der  mangelhaften  Düngung  und  Bestellung  der  Felder, 
des  Abschlachtens  des  Viehes,  der  Verschlechterung  der  Geräte  noch  viel  zu  gering, 
dazu  mußten  durch  den  Friedensvertrag  große  Mengen  Vieh  —  allein  175000  Rinder 
abgeliefert  werden,  eine  Ergänzung  des  Nahrungsmittelbestandes  durch  Einfuhr 
aus  dem  Ausland  war  zunächst  unmöglich.  Die  schnell  wachsende  Geldentwertung 
verringerte  das  Realeinkommen  weitester  Bevölkerungskreise  und  verursachte  eine 
rapid  fortschreitende  Verschlechterung  der  Lebenshaltung.  Noch  im  Frühjahr  1923 
waren  nach  ältlichen  Berichten  aus  zahlreichen  Städten  und  Industrieorten  etwa 
40'’,,  aller  Schulkinder  ausgesprochen  unterernährt,  teilweise  sogar  50 — G0,  ja  bis  zu 
00%  ! 

Nach  Mitteilungen  des  Preußischen  Volkswohlfahrtsministeriums  waren  im 
2.  Halbjahr  1023  von  38033  Schulkindern,  die  hinsichtlich  ihres  Körperzustandes 
von  den  Schulärzten  statistisch  erfaßt  wurden  und  über  die  Berichte  Vorlagen,  nur 

32%  befriedigend, 

45%  mangelhaft  und 
23%  sehr  schlecht  ernährt. 

Von  den  Schulrekruten  mußten  1923  in  einigen  Großstädten  18 — 20%  wegen 
mangelnder  körperlicher  und  geistiger  Entwicklung  vom  Schulbesuch  zurückgestellt 
werden,  von  den  Schulentlassenen  erwiesen  sich  vielfach  kaum  60%  als  wirklich 
berufsreif.  Vergleiche  hierzu  die  ausgezeichnete  Darstellung  von  Dr.  Clara  Henri  - 
ques,  Referentin  beim  Deutschen  Zentralausschuß  für  die  Auslandshilfe  (5). 

III.  Die  Quäkerzeit. 

Es  muß  fast  als  ein  Wunder  bezeichnet  werden,  daß  es  dem  deutschen  Volke 
gelungen  ist,  dieser  Notstände  von  gigantischem  Ausmaß  inmitten  einer  Zeit  tiefster 
nationaler  Demütigung  und  innerer  Zerrissenheit,  sich  jagender  wirtschaftlicher 
Katastrophen  und  Lockerung  aller  kulturellen  und  moralischen  Bindungen  in  ver¬ 
hältnismäßig  kurzer  Zeit  Herr  zu  werden.  Es  bedeutet  keine  Verkleinerung  der 
vom  Ausland,  namentlich  von  Amerika  hierbei  geleisteten  Hilfe,  wenn  wir  feststellen, 
daß  das  deutsche  Volk  seinen  Wiederaufbau  in  gesundheitlicher  Beziehung  im  wesent¬ 
lichen  aus  eigener  Kraft  geleistet  hat,  nachdem  ihm  allerdings  zur  Zeit  der  schlimm¬ 
sten  Not  der  Beginn  durch  eben  diese  Auslandshilfe  erst  ermöglicht  worden  war. 
Zu  Beginn  des  Jahres  1920  begannen  die  schon  während  des  Krieges  begründeten 
großen  amerikanischen  Hilfsorganisationen  des  „European  Childrens  fund“  und  der 
„American  Relief  Administration“  ihr  Speisungswerk  in  Deutschland.  Als  Über¬ 
bringer  der  Gaben  erschien  die  „Religiöse  Gesellschaft  der  Freunde  (Quäker)  aus 
Amerika“.  Die  Quäker,  die  auch  während  des  Krieges  mit  Einsatz  ihrer  ganzen 
Persönlichkeit  das  Ideal  der  Völkerversöhnung  vertreten  hatten,  wirkten  nicht  nur 
als  Treuhänder  der  amerikanischen  Spender,  unter  denen  die  Deutschamerikaner  in 
vorderster  Reihe  standen,  sondern  trugen  auch  die  Verwaltungskosten  selbst,  so 
daß  alle  Gaben  ohne  Abzug  zur  Verteilung  kamen.  Haben  wir  oben  das  Hunger¬ 
sterben  der  deutschen  Kinder  als  den  größten  Kindermord  der  Weltgeschichte  be¬ 
zeichnet,  so  dürfen  wir  diese  amerikanische  Hilfsaktion,  die  „Quäkerspeisung“ 
getrost  als  das  größte  Kinderhilfswerk  der  Geschichte  bezeichnen.  Ihre  Be¬ 
deutung  liegt  nicht  nur  in  ihrer  zeitlichen  Wirkung  der  Linderung  der  deutschen 
Hungersnot,  sondern  vor  allem  in  den  Anregungen,  die  sie  für  den  wissenschaftlichen 
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und  organisatorischen  Ausbau  der  Kinderspeisung  überhaupt  gegeben  hat,  und  end¬ 
lich  in  ihrer  großen  völkerversöhnenden  Wirkung ;  sie  hat  mitgeholfen,  in  dem  deut¬ 
schen  Volke  das  Vertrauen  und  den  Glauben  an  die  Menschheit  neu  aufzurichten. 
Sie  war  in  ihrem  Zweck  und  in  der  ganzen  Art  ihrer  Durchführung  eine  Freund¬ 
schaftsarbeit,  die  den  Boden  vorbereitet  hat  für  eine  Politik  der  friedlichen  Ver¬ 
ständigung  und  des  guten  Willens!  (Hanns  Gramm  in  der  Schrift  von  Clara 
Henriques  [5].) 

Die  Quäker  leiteten  vom  Februar  1920  bis  Januar  1922  ihr  großes  Werk  selbst 
mit  Hilfe  einer  aus  15  Personen  bestehenden  Hilfsmission,  die  ihren  Hauptsitz  in 
Berlin  hatte.  Eine  ganz  Deutschland  umfassende  Bezirkseinteilung  — -  neun  soge¬ 
nannte  Mittelstellen  an  den  bedeutsamsten  Verkehrsmittelpunkten  —  Essen,  Ham¬ 
burg,  Berlin,  Breslau,  Dresden,  Weimar,  Darmstadt,  Karlsruhe,  Stuttgart  und  Mün¬ 
chen  —  und  örtliche  Ausschüsse  an  den  einzelnen  Speisungsorten  wurden  für  die 
Durchführung  der  Speisung  geschaffen.  Die  Quäkermission  arbeitete  von  vornherein 
aufs  engste  zusammen  mit  dem  Deutschen  Zentralausschuß  für  die  Auslandshilfe 
(DZA),  der  dann  von  Januar  1922  die  Durchführung  der  Speisungen  selbst  übernahm. 

Die  Quäker  machten  zur  Bedingung,  daß  die  Auswahl  der  Kinder  für  die  Speisung 
nur  auf  Grund  ärztlicher  Untersuchung  und  Klassifizierung  erfolge,  ohne  poli¬ 
tische,  religiöse  oder  wirtschaftliche  Rücksichten.  Ein  „ärztlicher  Beirat“,  bestehend 
aus  führenden  Männern  der  ärztlichen  Wissenschaft  —  Czerny,  Rubner,  Rost  — 
und  einer  Anzahl  erfahrener  Kinderärzte,  Schul-  und  Fürsorgeärzte  stand  von  An¬ 
fang  an  den  Quäkern  als  Sachverständigenkollegium  zur  Verfügung  und  wurde  auch 
weiterhin  vom  DZA  beibehalten.  Die  ersten,  im  April  1920  aufgestellten  „Richt¬ 
linien“  (20)  forderten  Vor-Auswahl  der  zu  berücksichtigenden  Schulkinder  durch  das 
Lehrpersonal  und  endgültige  Entscheidung  durch  den  Schularzt,  der  die  Einteilung 
in  4  Klassen  vornimmt  : 

Klasse  1 :  Kinder  in  ausreichendem  oder  noch  ausreichendem  gesundheitlichen  Zu¬ 
stande. 

,,  2:  Leicht  unterernährte  Kinder,  bei  denen  eine  Zusatznahrung  ärztlich  er¬ 

wünscht,  aber  nicht  dringend  erforderlich  ist. 

,,  3:  Ausgesprochen  unterernährte,  insbesondere  in  der  körperlichen  Entwick¬ 

lung  (Gewicht  und  Länge)  erheblich  zurückgebliebene,  skrofulöse,  spät- 
rachitische  oder  stark  blutarme  Kinder. 

„  4:  Schwer  unterernährte  Kinder,  die  sich  in  einem  bedenklichen  Zustande, 

hervorgerufen  durch  eine  längere  Periode  der  Unterernährung,  befinden. 
Hierher  gehören  z.  B.  chronisch-kranke,  insbesondere  tuberkulöse  Kinder. 

In  Klasse  3  und  4  wird  die  Zusatznahrung  vom  Arzte  für  dringend  erforderlich 
erachtet. 

Entsprechende  Anordnungen  wurden  für  die  Speisung  von  Kleinkindern,  Jugend¬ 
lichen  (14 — 17  Jahre),  von  Anstaltskindern  und  unterernährten  werdenden  und  stil¬ 
lenden  Müttern  getroffen. 

Der  sachgemäßen  Durchführung  des  Kinderspeisungswerkes  erwuchsen  Schwie¬ 
rigkeiten,  als  es  galt,  die  Zahl  der  speisungsbedürftigen  Kinder  im  ganzen  Reiche 
zu  überschauen  und  eine  gerechte  Auswahl  zu  treffen.  In  mehr  als  2000  Gemeinden 
wurden  täglich  hunderttausende,  schließlich  über  eine  Million  Kinder  gespeist,  die 
Quäkerzentrale  in  Berlin  forderte  —  mit  Recht  —  zahlenmäßige  Unterlagen  für  die 
Verteilung  der  Mittel  auf  die  einzelnen  wirtschaftlich  so  verschieden  gestellten  Orte 
und  Landesbezirke.  Die  Ärzte  waren  vor  eine  nahezu  unlösbare  Aufgabe  gestellt: 
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wirklich  brauchbare  Vergleichszahlen  aus  der  Vorkriegszeit  fehlten,  zu  eingehenden 
individuellen  Untersuchungen  der  Hunderttausende  mangelte  es  an  Zeit  und  an  den 
nötigen  ärztlichen  Kräften,  die  Zahl  der  um  Speisung  nachsuchenden  Gemeinden 
war  weit  größer,  als  die  Menge  der  verfügbaren  Lebensmittel  eine  Berücksichtigung 
gestatteten. 

Neue  Richtlinien  des  ärztlichen  Beirats  vom  I.  XI.  1920(21)  versuchten 
Abhilfe  dieser  Schwierigkeiten.  Die  Einteilung  in  die  vier  Quäkerklassen  (Q  1 — 4) 
wurde  beibehalten,  die  Indikationen  für  eine  dringend  notwendige  Speisung  aus 
ärztlichen  Gründen  wurden  im  einzelnen  formuliert,  und  es  wurde  für  die  ärztliche 
Musterung  der  Schulkinder  Messung,  Wägung  und  Bestimmung  des  Rohrerschen 
Index  sowie  seines  Verhaltens  zum  Normalindex  der  betreffenden  Altersklasse  ge¬ 
fordert. 

Die  Richtlinien  vom  I.  XI.  1920  enthalten  ins  Einzelne  gehende  Angaben  über 
Bedeutung  und  Verwendung  des  Index.  Sie  betonen  ausdrücklich,  daß  der  Index 
allein  nicht  für  die  Zulassung  zur  oder  Ausschließung  von  der  Speisung  maßgebend 
sein  darf  und  stellen  es  wegen  der  „nicht  durchweg  einwandfreien  Ergebnisse“,  die 
der  Index  liefert,  dem  Arzt  anheim,  bis  zu  30%  der  Speisungsberechtigten  allein 
auf  Grund  ärztlicher  Beurteilung  auszuwählen. 

100  x  Gewicht 

Um  diesen  Rohrerschen  Index  der  Körperfülle,  ,  der  urspriing- 

Länge3 

lieh  für  anthropologische  Zwecke  angegeben  war,  wie  um  die  Verwendung  von  Indizes 
überhaupt,  entstand  nun  eine  sehr  lebhafte,  ja  leidenschaftliche  Diskussion  unter 
den  mit  der  Durchführung  des  Speisungswerkes  betrauten  Ärzten.  Zahlenmäßige 
Angaben  waren  nötig  sowohl  zur  Beurteilung  des  einzelnen  Kindes,  wie  vor  allem 
zur  Gewinnung  von  Vergleichsmaßstäben  für  die  einzelnen  Speisungsorte  und-  bezirke. 
Und  wenn  auch  der  Rohrer-Index  selbst  schließlich  als  ungeeignet  erkannt  wurde, 
so  haben  doch  die  damals  an  Hunderttausenden  von  Kindern  ausgeführten  Wä¬ 
gungen  und  Messungen  einen  bleibenden  Fortschritt  ergeben,  einmal  durch  Ver¬ 
einheitlichung  der  Methodik  der  Schüleruntersuchungen  seitens  der  Schulärzte  nach 
genau  ausgearbeiteten  Richtlinien,  sodann  vor  allem  auch  durch  Einheitlichkeit  und 
Vertiefung  der  statistischen  Verarbeitung  des  gewonnenen  Materials  (Schle¬ 
singer  [29]). 

Die  von  den  Quäkern  auch  durch  Bereitstellung  von  Geldmitteln  geförderte 
wissenschaftliche  Erforschung  des  Kinderspeisungsproblems  ging  neben  der  schwie¬ 
rigen  und  zeitraubenden  praktischen  und  organisatorischen  Arbeit  weiter,  einen  ent¬ 
scheidenden  Fortschritt  brachte_  die  von  den  Quäkern  im  Juli  1921  nach  München 
einberufene  Sachverständigenkonferenz,  an  der  etwa  40  ärztliche  Forscher  und  Prak¬ 
tiker  aus  allen  Teilen  Deutschlands  teilnahmen.  Die  kritischen  Arbeiten  von 
v.  Pfaundler  über  die  Indizes  der  Körperfülle  und  über  Unterernährung  (18)  und 
die  wertvollen  anthropometrischen  Untersuchungen  von  Rudolf  Martin  (13)  gaben 
eine  gute  Grundlage  für  die  Verhandlungen  dieser  Ärztekonferenz,  deren  praktische 
Ergebnisse  in  den  am  I.  VIII.  1921  herausgegebenen  neuen  Richtlinien  für  die  Aus¬ 
wahl  der  Schulkinder  zur  Quäkerspeisung  niedergelegt  sind.  Diese  Richtlinien  unter¬ 
scheiden  sich  in  wesentlichen  Punkten  von  den  vorhergehenden  vom  1.  XII.  1920  (22). 
An  der  obligatorischen  ärztlichen  Untersuchung  wird  festgehalten,  „bei  der  Vor¬ 
bereitung  der  Musterung  ist  die  beratende  Mitwirkung  der  nichtärztlichen  Organe 
der  Wohlfahrtspflege  sowie  der  Lehrer  und  der  Elternschaft  zu  begrüßen“.  Die  ärzt¬ 
liche  Musterung  der  Schulkinder  wird  einheitlich  eingeleitet  durch  Messung,  Wägung 
und  Bestimmung  der  Altersklasse. 
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Auf  die  Indexbestimmung  wird  verzichtet.  Die  Art  und  Weise  der 
Untersuchung  ist  den  Ärzten  anheimgestellt  unter  Berücksichtigung  der  unten  auf¬ 
geführten  Gesichtspunkte  (S.  111). 

An  die  Stelle  der  bisherigen  vier  Quäkergruppen  traten  die  folgenden  drei : 
Gruppe  1 :  Kinder,  die  nicht  speisungsbedürftig  sind. 

,,  2:  Kinder,  bei  denen  eine  Zusatznahrung  erwünscht  wäre. 

,,  3:  In  der  körperlichen  Entwicklung  (Gewicht,  Länge,  Fettpolster)  erheblich 

zurückgebliebene  Kinder,  die  eine  Zusatznahrung  dringend  brauchen, 
sowie  solche  Kinder,  bei  denen  vorhegende  Krankheitserscheinungen  eine 
Zusatznahrung  unbedingt  erfordern. 

Als  hauptsächliche  Gründe  für  die  Einreihung  eines  Kindes  in  die  Gruppe  3 
kommen  in  Frage: 

1.  Nachweisbare  geschlossene  Tuberkulose  der  Lungen  oder  nachweisbare  Tuber¬ 
kulose  der  Knochen,  der  Drüsen  oder  der  Haut. 

Hierbei  ist  zu  beachten : 

a)  Familiäre  Tuberkulose  ist  nur  zu  berücksichtigen,  wenn  die  Tuberkulose  die 
im  Hause  lebenden  Mitglieder  betrifft. 

b)  Positive  Tuberkulinreaktion  allein  genügt  nicht  für  die  Auswahl. 

2.  Rekonvaleszenz  nach  Infektionskrankheiten,  che  den  Ernährungszustand  un¬ 
günstig  beeinflussen. 

3.  Ein  ausgesprochenes  Mißverhältnis  zwischen  Längenwachstum  und  Körper¬ 
gewicht  während  der  Streckungsperiode.  (Solche  Kinder  sind  besonders  zu  berück¬ 
sichtigen.) 

4.  Rezidivierende  Augenentzündung,  Mittelohreiterung  oder  Katarrhe  der  oberen 
Luftwege. 

5.  Schwere  Zeichen  von  Rachitis  am  Skelett  oder  Knochenbrüchigkeit. 

Bei  der  Beurteilung  ist  sorgfältig  zu  beachten: 

a)  Bloßes  Zurückbleiben  im  Wachstum  ohne  sonstige  Krankheitserscheinungen 
(familiärer  Kleinwuchs)  ist  kein  Grund  für  die  Zulassung  zur  Speisung. 

b)  Neuropathische  Kinder  sind  nur  dann  zu  berücksichtigen,  wenn  ihr  Krank- 
heitszustancl  mit  geringer  Nahrungsaufnahme  verbunden  und  infolgedessen  durch 
eine  rückständige,  der  Altersstufe  nicht  entsprechende  Körperfülle  gekennzeichnet  ist. 

c)  Kinder,  welche  blaß  aussehen,  bei  denen  aber  die  Blässe  nur  der  Ausdruck 
eines  lebhaften  Farbenwechsels  ist,  sollen  nicht  berücksichtigt  werden,  dagegen  die 
Kinder,  bei  denen  die  Blässe  ein  dauerndes  Symptom  bildet  (im  Stehen  kleiner  Puls!). 

d)  Nieren-  und  herzkranke  Kinder  sind,  sofern  nicht  besondere,  zwingende 
Gründe  vorliegen,  nicht  zur  Speisung  heranzuziehen. 

e)  Kinder,  bei  denen  die  ärztliche  Beobachtung  die  Gewißheit  ergibt,  daß  die 
Entwicklungshemmung  auf  konstitutioneller  Basis  beruht  und  durch  Ernährung  nicht 
zu  bessern  ist,  können  durch  den  Arzt  ausgeschieden  und  durch  andere  speisungs¬ 
bedürftige  Kinder  ersetzt  werden. 

Diese  Richtlinien  haben  sich  bei  der  weiteren  Speisung,  mit  einigen  Abände¬ 
rungen  übrigens  auch  bei  der  Auswahl  von  Kindern  für  die  Erholungsfürsorge 
(Hoffa  [6])  außerordentlich  bewährt  und  sollten  auch  jetzt  noch  beachtet  werden. 
Als  Ergänzung  dazu  gab  die  Kinderhilfsmission  der  Quäker  gleichzeitig  „Praktische 
Winke  für  den  musternden  Arzt“  (19)  heraus,  in  denen  die  verschiedenen,  da¬ 
mals  üblichen  Verfahren  der  ärztlichen  Musterung,  das  Mannheimer  (Bayrische) 
Inspektionsverfahren,  das  Pirquetsche  Sacratamaverfahren  und  das  Peisersche 
Untersuchungsverfahren  dargestellt  und  außerdem  das  gesamte  bis  dahin  bekannte 
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Material  bezüglich  Messung  und  Wägung  von  Schulkindern  —  etwa  30  Tabellen 
aus  Deutschland  und  dem  Ausland  —  zusammengestellt  waren.  Es  ergab  sich  dabei, 
daß  dieses  Material  sehr  verschiedenwertig,  vielfach  lückenhaft  und  daher  sehr  ver¬ 
bessern  ngs-  und  ergänzungsbedürftig  war.  Auf  Anregung  des  ärztlichen  Beirats 
und  mit  finanzieller  Unterstützung  seitens  der  Quäkermission  wurden  daher  in  einer 
Reihe  deutscher  Städte  Messungen  und  Wägungen  an  etwa  250000  deutschen  Schul¬ 
kindern,  ferner  auch  an  Kleinkindern  und  Jugendlichen  nach  vereinbarter  Methodik 
durchgeführt;  sie  sind  veröffentlicht  in  der  als  Neubearbeitung  der  „Praktischen 
Winke"  1024  vom  DZA  durch  seinen  ärztlichen  Beirat  herausgegebenen  Schrift: 
„Größe  und  Gewicht  der  Schulkinder  und  andere  Grundlagen  für  die 
Ernährungsfürsorge“  (4).  Ferner  erschienen,  hierdurch  angeregt,  die  wertvollen 
Monographien  des  leider  bald  danach  verstorbenen  Münchner  Anthropologen  Rud. 
Martin:  Richtlinien  für  Körpermessungen  und  deren  statistische  Verarbei¬ 
tung  mit  besonderer  Berücksichtigung  von  Schülermessungen  (11),  und  Anthropo- 
metrie  (13). 

Von  neuen  wertvollen  Beiträgen  zur  Frage  des  kindlichen  Wachstums  seien 
noch  genannt  die  Monographie  von  Schlesinger,  „Das  Wachstum  des  Kindes“  (29), 
mit  sehr  zahlreichen  Literaturangaben,  ferner  das  kritische  Übersichtsreferat  von 
Georg  Wolff,  „Messungen  und  Wägungen  der  Schulkinder“  (41)  und  vor  allem 
auch  die  einschlägigen  Kapitel  in  der  2.  Auflage  des  Handbuchs  von  Czerny  und 
Keller,  ..Des  Kindes  Ernährung,  Ernährungsstörungen  und  Ernährungstherapie“  (2). 

Es  ist  dringend  zu  wünschen,  daß  die  durch  das  Quäkerspeisungswerk  so  wirk¬ 
sam  eingeleitete  wissenschaftliche  Erforschung  des  kindlichen  Wachstums  auch 
weiterhin  in  Deutschland  energisch  gefördert  werde.  Nur  so  werden  sich  brauchbare 
Grundlagen  für  die  Erkennung  der  kindlichen  Konstitutionsformen  und  die  sozial- 
hygienische  Arbeit  an  den  erholungs-  und  speisungsbedürftigen  Kindern  gewinnen 
lassen.  Besonders  wünschenswert  sind  neben  den  Reihenuntersuchungen  sorgsam 
durchgeführte  Individualmessungen  und  Wägungen  an  einzelnen  Kindern  über 
längere  Zeiträume  des  Lebens  hin  nach  dem  Vorbilde  Camerers. 

Form  und  Inhalt  der  Speisung  haben  im  Laufe  der  Jahre  mannigfache  Wand¬ 
lungen  durchgemacht.  Die  Quäker  hatten  von  Anfang  an  die  Forderung  aufgestellt, 
daß  die  von  ihnen  gelieferte  Mahlzeit  den  Charakter  einer  Zusatzmahlzeit,  nicht 
einer  Ersatzmahlzeit  haben  sollte.  Die  unzureichende  häusliche  Ernährung  sollte 
durch  die  Quäkerspeisung  zulänglich  gestaltet  werden,  es  sollte  aber  nicht  infolge  Teil¬ 
nahme  ander  Schulspeisung  eine  häusliche  Mahlzeit  in  Fortfall  kommen.  Deshalb  wurde 
auch  die  Quäkermahlzeit  auf  die  frühen  Morgenstunden  —  bis  10  Uhr  vormittags  — 
gelegt,  damit  die  Kinder  wieder  Hunger  für  das  Mittagessen  haben  sollten.  Erst 
im  Jahre  1921  wurden  auch  Mittel  für  Ersatz  Speisungen  (Mittagsmahlzeit)  bewilligt. 
Man  rechnete  auf  die  Mittagsmahlzeit  etwa  40 — 50%  des  Gesamttagesbedarfes,  also 
600 — 1000,  durchschnittlich  800  Kalorien,  auf  die  Zusatznahrung  die  Hälfte  — 
400  Kalorien.  Die  anfänglich  als  Zusatznahrung  gewährte  Menge  von  600 — 700  Ka¬ 
lorien  hatte  sich  als  zu  groß  erwiesen. 

In  der  Auswahl  der  Nahrungsmittel  war  dadurch  eine  Beschränkung  gegeben, 
daß  sie  in  Amerika  gekauft  wurden,  leicht  verderbliche  also  von  der  Verwendung 
ausgeschlossen  waren,  dann  mußten  sie  sich  küchentechnisch  zur  Massenspeisung 
eignen,  das  Volumen  durfte  nicht  zu  sehr  belastend  für  den  kindlichen  Magen  sein, 
und  die  Nahrung  mußte  auch  schmackhaft  und  bekömmlich  sein.  In  enger  Zusammen¬ 
arbeit  des  ärztlichen  Beirates  mit  erfahrenen  Kochkünstlerinnen  wurden  Anleitungen 
zur  Herstellung  von  Speisen  und  zur  Aufstellung  von  Wochenspeisezetteln  in  dem 
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„Kochbuch  der  amerikanischen  Kinderhilfsmission“  veröffentlicht.  Dieses  Koch¬ 
buch  enthielt  vier  vei’schiedene  Speisefolgen,  deren  jede  sechs  verschiedene  Mahl¬ 
zeiten  für  je  1  Woche  angab,  dazu  traten  genau  erprobte  Kochvorschriften. 

Wir  geben  hier  ein  Beispiel  der  wöchentlichen  Speisefolge  (nach  Tugendreich, 
Ärztliche  Grundlagen  usw.  [8]). 


1.  Beispiel  einer  wöchentlichen  Speisefolge,  unter  Verwendung  der  für 
6  Wochentage  festgesetzten  Nahrungsmittel. 


Nahrungs¬ 
mittel 
in  g 

Pflanzen¬ 

fett 

65 

Kakao 

18 

Zucker 

130 

Ungez. 

Milch 

227 

Reis 

112 

Mehl 

405 

Bohnen 

85 

Kalorien 

575 

80 

50 

7 

386 

370 

1327 

271 

Wochentage 

Speisefolge 

Zutaten 

in  g 
für 
eine 
Por¬ 
tion 

Gesamt¬ 

kalorien 

Wochentage 

Speisefolge 

Zutaten 

in  g 
für 
eine 
Por¬ 
tion 

Gesamt¬ 

kalorien 

Montag 

Trink- 

Kakao 

9 

Donnerstag 

Trink- 

Kakao 

9 

1783 

kakao 

Zucker 

40 

kakao 

Zucker 

40 

Milch 

61 

Milch 

61 

Mehl 

15 

Mehl 

15 

Salz 

1 

350 

Salz 

1 

350 

mit  süßen 

Fett 

6 

mit  süßen 

Fett 

6 

Brötchen 

Zucker 

6 

Brötchen 

Zucker 

6 

Mehl 

50 

Mehl 

50 

Salz 

0,6 

244 

594 

Salz 

0,6 

244 

594 

Dienstag 

Brühreis 

Fett 

15 

Freitag 

Milchreis- 

Zucker 

14 

(mit 

Reis 

56 

brei 

Milch 

55 

Gemüse) 

Salz 

3,5 

Reis 

56 

Zwiebel 

5 

318 

Salz 

2,5 

333 

mit  süßen 

Fett 

6 

mit  süßen 

Fett 

6 

Brötchen 

Zucker 

6 

Brötchen 

Zucker 

6 

Mehl 

50 

Mehl 

50 

Salz 

0,6 

244 

562 

Salz 

0,6 

244 

577 

Mittwoch 

Milch- 

Fett 

9 

Sonnabend 

Bohnen- 

Fett 

5 

suppe 

Milch 

50 

suppe 

Mehl 

10 

Einlauf- 

Mehl 

65 

Bohnen 

85 

Klieben- 

Salz 

3,5 

383 

Salz 

4,5 

348 

oder 

Fett 

6 

mit  süßen 

Fett 

6 

Nockerln 

Zucker 

6 

Brötchen 

Zucker 

6 

mit  süßen 

Mehl 

50 

Mehl 

50 

Brötchen 

Salz 

0,6 

244 

627 

Salz 

0,6 

244 

592 

1783 

3546 

Mit  der  Zeit  trat  an  die  Stelle  dieser  komplizierten  Quäkerspeisung  das  ein¬ 
fache  Milchfrühstück  mit  Beigabe  eines  Gebäckstückes;  die  anfangs  ausschließlich 
verwendete  Büchsenmilch  wurde  vom  Jahre  1922  an  immer  mehr  durch  Frischmilch 
ersetzt,  statt  Milch  wurde  vielfach  Kakao  gegeben. 


IV.  Änderungen  in  der  organisatorischen  Leitung 
des  Kinderspeisungswerkes. 

Wir  haben  oben  (S.  109)  erwähnt,  daß  zu  Beginn  des  Jahres  1922  der  DZA 
an  Stelle  der  Quäkermission  die  Leitung  übernahm.  Vorübergehend  beteiligten  sich 
die  Quäker  im  Jahre  1923  noch  einmal  an  den  Geschäften  als  Treuhänder  für  die 
vom  sogenannten  General  Allen  Comite  in  Amerika  gesammelten  Geldmittel  (3  Mil- 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Bd.  II  8 
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lionen  Dollar),  dann  überließen  wie  die  Arbeit  endgültig  den  deutschen  Stellen.  Die 
Geschäftsführung  des  DZA,  der  dem  Reichsministerium  für  Ernährung  und  Land¬ 
wirtschaft  angegliedert  war,  ging  am  4. 1.  1!)2G  auf  die  „Deutsche  Liga  der  freien 
Wohlfahrtspflege“  (Geschäftsstelle  Berlin  N  24,  Oranienburgerstr.  13/14)  über.  Die 
straffe  Zentralisation  der  ersten  Zeit  wurde  immer  mehr  gelockert,  dem  Zentral - 
ausschuß  obliegt  noch  die  Verteilung  etwa  bewilligter  Reichsmittel  für  die  Kinder¬ 
speisung  und  eine  gewisse  gutachtliche  Tätigkeit  durch  den  ihm  angegliederten 
ärztlichen  Beirat.  An  die  Stelle  der  alten  Mittelstellen  sind  für  die  einzelnen  Länder 
bzw.  Provinzen  Speisungsausschüsse  getreten,  in  denen  die  Landesfürsorgeverbände 
und  Landesjugendämter  mit  den  Vertretern  der  kommunalen  Selbstverwaltung  und 
der  freien  Wohlfahrtspflege  Zusammenarbeiten.  Sie  verteilen  die  von  Reich,  Staat 
und  Provinz  bereitgestellten  Geldmittel  und  üben  eine  gewisse  Kontrolle  über  die 
Verwendung  dieser  Mittel  in  den  einzelnen  Orten  aus.  Die  Kosten  der  Kinderspeisung 
werden  zur  Zeit  ganz  vorwiegend  von  den  Kommunen  aufgebracht,  die  Schulkinder¬ 
speisung  ist  fast  überall  in  die  allgemeine  Kindergesundheitsfürsorge  organisch  ein¬ 
gegliedert.  Betrachten  wir  jetzt  rückschauend  den  Gang  der  Dinge  während  der 
sogenannten  Quäkerzeit,  so  können  wir  feststellen,  daß  die  Quäkerspeisung  zwar 
als  isolierte  Hilfsaktion  begann,  daß  sie  sich  aber  mehr  und  mehr  in  den  Rahmen 
der  allgemeinen  Kinderfürsorge  einfügte  und  zu  einer  regelrecht  sozialhygienischen 
Maßnahme  wurde.  Zu  dieser  Entwicklung  hat  vor  allem  der  Umstand  entscheidend 
beigetragen,  daß  die  Quäker  von  vornherein  die  ärztliche  Prüfung  der  Speisungs¬ 
bedürftigkeit  zur  Conditio  sine  qua  non  machten,  daß  sie  die  oben  dargestellte 
wissenschaftliche  Arbeit  zur  Erforschung  des  kindlichen  Wachstums  aktiv  för¬ 
derten,  und  daß  sie  zielbewußt  Fühlung  nahmen  mit  den  Anstalten  und  Ein¬ 
richtungen  der  sonstigen  Kinderfürsorge.  Solche  Zusammenarbeit  ergab  sich 
vor  allem  auf  dem  Gebiet  der  Anstaltsfürsorge.  Im  Sommer  1923  wurden 
mehr  als  2500  Anstalten  der  Kinderfürsorge  mit  insgesamt  150  000  Kindern, 
und  zwar: 

522  Tagesheime, 

602  geschlossene  Anstalten, 

593  Erholungsheime, 

852  Anstalten  der  örtlichen  Erholungsfürsorge, 

mit  Quäkerlebensmitteln  beliefert,  zahlreiche  Tuberkulosefürsorgestellen  wurden  in 
entsprechender  Weise  unterstützt. 

Das  Schularztwesen  erhielt  durch  die  Quäkerarbeit  einen  mächtigen  Antrieb. 
Wenn  heute  die  weitaus  überwiegende  Mehrzahl  aller  deutschen  Schulkinder,  aller¬ 
dings  oft  noch  in  unzureichendem  Ausmaß,  schulärztlich  versorgt  ist,  so  verdanken 
wir  das  zu  einem  nicht  geringen  Teil  den  großen  Anforderungen,  die  seinerzeit  von 
den  Quäkern  an  die  Untersuchung  der  Schulkinder  gestellt  worden  sind.  Es  soll 
nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  außer  den  Quäkern  auch  andere  ausländische  Organi¬ 
sationen  bei  der  deutschen  Kinderspeisung  in  der  Nachkriegszeit  hilfreich  Hand 
angelegt  haben,  so  die  Heilsarmee,  die  englischen  Quäker,  die  Holländer,  Schweizer 
und  die  skandinavischen  Völker,  vor  allem  Schweden  und  Finnland.  Es  wäre  beson¬ 
ders  reizvoll,  das  amerikanische  Hilfswerk  in  Österreich  zu  schildern,  wo  durch 
Pirquet  und  seine  Mitarbeiter  (Nobel,  Wagner,  Moll  u.  a.),  eine  geradezu  muster¬ 
gültige  Organisation  geschaffen  wurde.  Auch  in  Österreich  hat  die  Kinderheilkunde 
und  die  Kinderfürsorge  aus  dem  Kinderspeisungswerk  starke  und  dauernde  An¬ 
regungen  und  Förderung  erfahren  (15,  16). 
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V.  Weitere  Entwicklung  der  Schulspeisung  bis  zur  Gegenwart. 

I)ie  amerikanisch-deutsche  Kinderspeisung,  die  sogenannte  Quäkerspeisung,  fand 
am  1.  IV.  1925  offiziell  ihr  Ende. 

Im  Laufe  der  5  Jahre  von  1920 — 1925  waren  in  den  verschiedenen  Teilen  Deutsch¬ 
lands  etwa  687  Millionen  Mahlzeiten  abgegeben,  durchschnittlich  an  jedem  Speise¬ 
tage  500000,  zeitweise  aber  auch  über  1  Million.  An  dieser  Speisung  waren  die  Schul¬ 
kinder  zu  etwa  90%  beteiligt,  daneben  wurden  Kleinkinder,  Jugendliche,  hoffende 
und  stillende  Mütter  gespeist.  Die  Kosten  der  Speisung  wurden  schon  damals  zu 
mehr  als  der  Hälfte  von  deutscher  Seite  aufgebracht,  und  es  war  selbstverständlich, 
daß  man  sich  zu  diesem  Zeitpunkt  die  Frage  nach  dem  weiteren  Schicksal  der  Kinder¬ 
speisung  vorlegte.  Über  die  Notwendigkeit  einer  Fortführung  der  Speisung  bestand 
ebenso  allgemeine  Übereinstimmung,  wie  darüber,  daß  die  tiefgreifenden  Ände¬ 
rungen,  die  die  soziale  Struktur  des  deutschen  Volkes  im  letzten  Jahrzehnt  durch¬ 
gemacht,  die  Fortschritte  unserer  Kenntnisse  in  der  Sozialen  Hygiene  und  die  Er¬ 
fahrungen,  die  gerade  bei  dem  Quäkerspeisungswerk  gewonnen  waren,  entsprechend 
berücksichtigt  werden  mußten.  Die  wichtigsten  Forderungen  für  die  Neugestaltung 
der  Schulspeisung  habe  ich  damals  (7)  folgendermaßen  formuliert: 

„Die  Kinderspeisung  ist  zu  einem  integrierenden  Bestandteil  der  sozialen  Fürsorge  ge¬ 
worden,  genau  so  wie  die  Erholungsfürsorge.  Wie  durch  den  Krieg  und  die  Nachkriegszeit 
die  alten  primitiven  Formen  der  Ferienkolonien  sich  überlebt  haben,  so  ist  es  auch  mit  der 
Schulspeisung  älterer  Art  der  Fall.  Sie  kann  nicht  mehr  als  einfache  Ergänzungsspeisung  für 
arme  Kinder  betrieben  werden,  sondern  sie  ist  zu  einer  wichtigen  vorbeugenden  Maßnahme 
der  Gesundheitsfürsorge  geworden.  Die  heute  mehr  denn  je  notwendige  Sparsamkeit  in  der 
Verwendung  unserer  knappen  Mittel  macht  eine  rationelle  Auswahl  der  Kinder  durch  den 
sachverständigen  Arzt  nötig.  Daß  dabei  die  sozialen  Verhältnisse  der  Familie  aufs  genaueste 
berücksichtigt  werden  müssen,  braucht  wohl  nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Die 
Erfahrungen  über  den  innigen  Zusammenhang  von  Unterernährung  und  Tuberkulose,  die  uns 
das  grauenvolle  Massenexperiment  der  Hungerjahre  1916 — 1918  gebracht  hat,  stellen  uns  ein¬ 
dringlich  vor  Augen,  daß  eine  rationelle  Speisungsfürsorge  wohl  das  wichtigste  Vorbeugungs¬ 
mittel  gegen  die  Tuberkulose  darstellt.  Die  Auswahl  der  Kinder  für  die  Speisung  muß  daher 
unter  allen  Umständen  dem  Zufall  und  der  Willkür  entzogen  bleiben.  Sie  muß  erfolgen  auf 
Grund  genauer  und  fortlaufender  ärztlicher  Beobachtung,  wie  sie  nur  möglich  ist  bei  einer 
guten  Organisation  der  Kinderfürsorge  überhaupt. 

Die  finanzielle  Last  der  Kinderspeisung  wird  in  Zukunft  nach  der  durch  die  Reichsver¬ 
ordnung  über  die  Fürsorgepflicht  erfolgten  Umgestaltung  der  öffentlichen  Wohlfahrtspflege  in 
der  Hauptsache  von  den  Kommunalverbänden  getragen  werden  müssen.  Ihnen  wird  auch  die 
Beschaffung  der  nötigen  Rohstoffe  obliegen.  Eine  zentrale  Beschaffung  und  Verteilung  der 
Lebensmittel  wird  fortan  weder  möglich  noch  zweckmäßig  sein.  Trotzdem  bleibt  eine  ge¬ 
wisse  zentrale  Organisation  nötig: 

1.  Eine  Reichszentrale  als  oberste  wissenschaftliche  Instanz  zur  Sammlung  und  Ver¬ 
wertung  der  bei  der  Kinderspeisung  gewonnenen  Erfahrungen  und  zur  Anregung  neuer  Formen 
und  Methoden.  Diese  Instanz  wäre  zweckmäßig  etwa  dem  deutschen  Städtetag  anzugliedern 
und  müßte  neben  Forschern  auf  dem  Gebiet  der  Hygiene,  der  Ernährungsphysiologie,  der 
Kinderheilkunde  und  der  Sozialwissenschaften,  auch  Praktiker,  vor  allem  Fürsorgeärzte  und 
Schulärzte,  ferner  Vertreter  der  privaten  Wohlfahrtspflege  umfassen.  Was  in  den  letzten 
4  Jahren  von  den  Quäkern,  dem  deutschen  Zentralausschuß  und  dessen  ärztlichem  Beirat 
geschaffen  worden  ist,  stellt  wohl  einen  verheißungsvollen  Anfang  dar,  bedarf  aber  noch  des 
Ausbaues  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  (Schwangerenfürsorge,  Fürsorge  für  Kleinkinder 
und  Jugendliche),  und  vor  allem  wird  es  nötig  sein,  den  ständig  und  in  schneller  Zeitfolge 
wechselnden  wirtschaftlichen  Verhältnissen  und  den  Fortschritten  der  ärztlichen  Wissenschaft 
an  einer  zentralen  Stelle  genau  beobachtend  zu  folgen. 

2.  Provinzielle  Instanzen  etwa  analog  den  Mittelstellen  der  Quäkerspeisung  wären  dazu 
berufen,  ausgleichend  und  unterstützend  für  minderleistungsfähige  Gemeinden  und  Kreise  zu 
wirken.  Ihre  Aufgabe  wäre  auch  eventuell  die  Versorgung  von  Erholungsheimen  und  Heil¬ 
stätten,  wenn  diese  von  Organisationen  der  privaten  Wohlfahrtspflege  getragen  oder  von 
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mohreron  Koinmunalverbänden  zusammen  belegt  würden.  Als  provinzielle  oder  Länderinstanz 
kämen  wohl  in  erster  Linie  in  Betraoht  die  Landesfürsorgeverbände,  die  gleiehzeitig  auch  die 
Krhohmgsfürsorge  zentral  zu  bearbeiten  hätten.  Speisungsfürsorge  und  Erholungsfürsorge  be¬ 
rühren  sieh  in  manchen  Punkten.  Die  Auswahl  der  Kinder  für  beide  Formen  geschieht  nach 
ähnlichen  (Irundsätzon.  Beide  greifen  vielfach  ineinander  über  und  ergänzen  sieh  gegenseitig. 
Darum  erscheint  es  ohne  weiteres  gerechtfertigt,  ihre  zentralen  Instanzen  durch  Personalunion 
zu  verschmelzen.“ 

Wenn  auch  dieses  Programm  nicht  vollständig  durchgeführt  worden  ist,  so  hat 
sich  die  Schulkinderspeisung  doch  im  großen  und  ganzen  in  der  hier  angedeuteten 
Richtung  entwickelt  und  erhalten.  Neuerdings  sind  aber  ernstliche  Angriffe  gegen 
eine  Fortführung  des  Speisungswerkes  erfolgt.  Ein  Gutachten  der  Gelsenkirchener 
Fürsorgeärzte  erklärte  Anfang  11)21),  daß  nur  etwa  3%  der  Schulkinder  noch  als 
unterernährt  anzusehen  sei,  daß  die  Schulkinderspeisung  den  erwarteten  Erfolg  nicht 
zeige  und  besser  durch  Einrichtungen  der  örtlichen  Erholungsförsorge  (Freiluft¬ 
schulen)  zu  ersetzen  sei.  Dieses  Gelsenkirchener  Gutachten,  das  wir  im  Wortlaut 
wiedergeben  (S.  123),  führte  zu  einer  ausgedehnten  Aussprache  in  der  Fachpresse. 
Fast  allgemein  wurde  die  Gelsenkirchener  Ansicht  abgelehnt.  So  erklärte  die  Voll¬ 
versammlung  der  Vereinigung  der  Vorsitzenden  der  Rheinischen  Wohlfahrts-  und 
Jugendämter  am  14.  II.  1929  die  Kinderspeisungen  für  einen  wichtigen  Bestandteil 
der  Kindergesundheitsfürsorge,  der  auch  in  Zukunft  nicht  zu  entbehren  sei.  Das 
Gesundheitsamt  Düsseldorf  teilte  mit,  daß  27%  der  Schulkinder  in  einem  wenig 
befriedigenden  Gesundheitszustand  seien,  ähnlich  äußerten  sich  zahlreiche  andere 
Gesundheitsämter  und  Lehrerorganisationen  der  Rheinprovinz  (Die  Wohlfahrtspflege 
in  der  Rheinprovinz  1929,  Jg.  5,  an  verschiedenen  Stellen). 

Über  die  Verhältnisse  in  Frankfurt  a.  M.  berichtet  Kirchner  (9,  S.  64): 
Wenn  auch  der  Gesundheitszustand  der  Schuljugend  sich  infolge  der  Durchführung 
der  Schulkinderspeisung  in  den  letzten  Jahren  gebessert  hat,  so  muß  die  Zahl  der 
als  speisungsbedürftig  anerkannten  Schulkinder  immer  noch  als  hoch  —  in 
Frankfurt  etwa  25%  —  bezeichnet  werden.  Kirchner  sieht  aber  diesen  Gesichts¬ 
punkt  für  nicht  mehr  allein  ausschlaggebend  an,  die  Frühstückspeisung  geht  heute 
über  den  Kreis  der  schlecht-  und  unterernährten  Kinder  hinaus  und  erstreckt  sich 
auch  auf  die  gesunden  Kinder;  sie  will  vorbeugend  wirken.  In  Anerkennung 
dieses  Grundsatzes  findet  in  Frankfurt  a.  M.  bei  der  Frühstückspeisung  schon  seit 
Jahren  keine  Beschränkung  in  der  Zulassung  zur  Speisung  mehr  statt.  Es  nehmen 
nicht  nur  Kinder  an  der  Speisung  teil,  die  aus  gesundheitlichen  oder  sozialen  Gründen 
ihrer  bedürfen,  sondern  auch  gesunde  Kinder.  Das  Schulfrühstück  erfreut  sich 
wachsender  Beliebtheit  auch  bei  den  Schülern  höherer  Lehranstalten  in  Frankfurt 
und  hat  sich  besonders  bei  der  langen  durchgehenden  Schulzeit  (bis  6  Stunden)  als 
gutes  Mittel  zur  Aufrechterhaltung  der  Aufnahmefähigkeit  der  Schüler  erwiesen. 
Nach  Kirchners  Auffassung  wird  die  Schulspeisung  eine  dauernde  Einrichtung 
bleiben  müssen  aus  sozialen,  gesundheitlichen  und  pädagogischen  Gründen.  Kirch¬ 
ner  sieht  die  Aufgabe  der  sozialen  Schulfürsorge  darin,  dafür  zu  sorgen,  daß  die 
Kinder  in  jeder  Hinsicht  in  der  Lage  sind,  dem  Unterricht  zu  folgen.  „Nur  ein  gut 
genährtes,  gesundes  Kind  kann  den  ihm  dargebotenen  Lehrstoff  verarbeiten.  Die 
Schulspeisung  ist  ein  verhältnismäßig  billiges  Mittel  zur  Hebung  und  Erhaltung 
der  Gesundheit  unserer  Jugend.“ 

In  sehr  klarer  und  maßvoller  Art  äußert  sich  Schröder  (Oberhausen)  zur 
grundsätzlichen  Frage  der  Schulspeisung  (31 ) :  Die  Schulspeisung  als  Zusatznahrung 
will  nicht  dem  einzelnen  Kinde  aus  bestimmtem  Anlaß  (nach  überstandener  Krank¬ 
heit,  gesundheitlicher  Gefährdung  u.  a.  in  der  Familie)  helfen  und  es  so  „heilen": 
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es  ist  auch  nicht  Aufgabe  der  Kinderspeisung,  ein  konstitutionell  asthenisches  Kind 
mit  geringer  Neigung  zu  Fettansatz  herauszufüttern,  die  Zielsetzung  ist  vielmehr, 
der  „Gruppe“  von  Schulkindern,  deren  Nahrungsaufnahme  außerhalb  der  Schulzeit 
nicht  ausreichend  ist,  durch  die  Zusatznahrung  einen  Auftrieb  zu  geben,  damit  sie 
der  doppelten  Beanspruchung  des  Körperwachstums  und  des  Schulunterrichts  ge¬ 
wachsen  sind.  Das  Schulfrühstück  ist  in  diesem  Sinne  eine  geradezu  typische  Maß¬ 
nahme  der  Gesundheitsfürsorge,  als  es  eine  vorbeugende  Arbeit  an  einer  durch 
gleichartige  Schäden  bedrohten  Gruppe  der  Gesamtbevölkerung  darstellt;  darum 
kann  Methode  wie  Kritik  auch  nur  von  diesem  Standpunkt  gewertet  werden  und 
darf  nicht  mit  den  Augen  der  Klinik,  d.  h.  individuell,  gemessen  werden.  Schröder 
unterscheidet  innerhalb  der  Gruppe  speisungsbedürftiger  Jugendlicher  zwei  Kreise, 
che  voneinander  verhältnismäßig  gut  abgrenzbar  sind,  wenn  sie  sich  auch  teilweise 
überschneiden:  1.  quantitativ  unterernährte  Kinder  aus  wirtschaftlich  bedürftigen 
Familien,  die  nicht  immer  greifbare  krankhafte  Organ  Veränderungen  und  auch  nicht 
immer  meßbare  Störungen  des  Massenwachstums  aufweisen,  bei  denen  aber  ein 
Nachlassen  der  Funktion,  d.  h.  der  Eintritt  schneller  Ermüdbarkeit,  Nachlassen 
der  Aufmerksamkeit,  der  Spannkraft  und  des  kindlichen  Bewegungstriebes  festzu- 
stellen  ist.  Aus  diesen  mit  „Armeleutkost“  aufgezogenen  Kindern  rekrutieren  sich 
die  Massen  der  geistig  und  körperlich  nur  halb  Tauglichen,  die  späteren  Hilfsarbeiter 
und  chronisch  Erwerbslosen.  2.  Die  sogenannten  schlechten  Esser,  denen  im  Elternhaus 
wohl  eine  ausreichende  Nahrung  angeboten  wird,  die  aber  infolge  nervöser  Hemmung 
vor  dem  Schulbesuch  wenig  essen,  in  der  Schule  ihr  trockenes  Frühstück  nicht  verzehren 
und  am  Mittag  abgespannt  nach  Hause  kommen  und  dann  wiederum  nicht  durchessen. 
Sie  gedeihen  mit  Hilfe  des  Schulfrühstücks  besser  und  ermüden  weniger  leicht. 

Noch  schärfer  rückt  von  dem  Gelsenkirchener  Gutachten  ab  der  Berliner  Stadt¬ 
arzt  Roecler.  In  mehreren  Veröffentlichungen  (24 — 27)  tritt  er  für  die  Beibehaltung 
und  den  weiteren  Ausbau  der  Schulspeisung  ein.  Ebenso  wie  Schröder  betrachtet 
er  die  Schulspeisung  als  eine  sozialhygienische  Maßnahme,  die  neben  der  Hilfe  für 
das  einzelne  Kind  den  größtmöglichen  Erfolg  hinsichtlich  der  gesundheitlichen  He¬ 
bung  der  Gesamtschuljugend  erzielen  soll  (Gruppenfürsorge).  Den  Einwand  Wen¬ 
den  burgs,  daß  40%  aller  Kinder  konstitutionell  mager  seien,  und  daß  diese  er¬ 
erbte  Konstitution  durch  die  Schulspeisung  nicht  zu  ändern  sei,  läßt  Roeder  nicht 
gelten.  Er  ist  der  Ansicht,  daß  hier  eine  Überschätzung  des  konstitutionellen  Fak¬ 
tors  namentlich  bezüglich  seiner  Unabänderlichkeit  und  eine  Unterschätzung  der 
sozialen  (Umwelt-)  Einflüsse  vorliege.  Roeder  sieht  häufig  auch  bei  ausbleibender 
Gewichtszunahme  infolge  der  Speisung  doch  eine  Besserung  der  Funktionen  des 
Kindes,  vermehrte  Aufmerksamkeit,  besseres  Gedächtnis,  erleichtertes  Lernen,  fri¬ 
scheres  Wesen,  regere  Beteiligung  am  Unterricht,  vermehrten  Bewegungsdrang, 
bessere  Stimmung,  verringertes  Ermüdungsgefühl  beim  Turnen  und  Spielen,  ver¬ 
ringerte  Reizbarkeit  im  Umgang  usw.  Diese  feineren  Umstimmungen  fallen  zuerst 
dem  Lehrer  auf,  daher  ist  gerade  die  Lehrerschaft  speisungsfreundlich.  Roeder 
unterscheidet  soziale  und  gesundheitliche  Indikationen  zur  Speisung.  Die  soziale 
Indikation  wird  anerkannt  für: 

a)  Kinder  aus  zerrütteten  häuslichen  Verhältnissen,  für  die  niemand  sorgt, 

b)  mutterlose  Kinder, 

c)  Kinder,  deren  Mütter  auf  Arbeit  gehen, 

d)  Kinder,  deren  Mütter  krank  sind, 

e)  Kinder,  deren  Eltern  nicht  in  der  Lage  sind,  ihnen  ein  warmes  Mittagessen 
zu  verabfolgen. 
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Diese  wirtschaftliche  Fürsorge  bezweckt  einen  Ersatz  fehlender  Nahrung  in 
Form  eines  warmen  ersten  Frühstücks  und  eines  Mittagessens.  Über  ihre  Notwendig¬ 
keit  sollen  Bezirksfürsorge  und  Lehrer  entscheiden. 

Über  die  Zulassung  zur  Speisung  aus  gesundheitlichen  Gründen,  die  in  Form 
eines  zweiten  Frühstücks  während  der  Schulzeit  gewährt  wird,  entscheidet  der  Schul¬ 
arzt.  Seine  Mitwirkung  ist  auch  dann  dringend  erforderlich,  wenn  wirtschaftliche 
Nöte  die  Ursache  der  gesundheitlichen  Schäden  sind. 

Versuchen  wir  auf  Grund  dieser  in  der  Literatur  vorliegenden  Meinungsäuße¬ 
rungen  wie  auf  Grund  eigener  Erfahrung  zu  einem  abschließenden  Urteil  über  den 
Wert  von  Schulspeisungen  zu  kommen,  so  wäre  etwa  folgendes  zu  sagen: 

Die  Schule  als  eine  besondere  Form  des  Gemeinschaftslebens  mit  eigenen  ge¬ 
sundheitlichen  Bedingungen  und  Gefahren  erfordert  auch  ihre  eigenen  gesundheit¬ 
lichen  Maßnahmen.  Hierzu  gehören  außer  den  sonstigen  sozialhygienischen  Ein¬ 
richtungen,  wie  schulärztliche  Überwachung  der  Schule  und  der  Schüler,  Entsen¬ 
dungsfürsorge,  Schulzahnpflege  und  ähnliches  auch  die  Schulspeisungen.  Sie  sind 
als  notwendiger  und  wirksamer  Bestandteil  der  Schulgesundheitsfürsorge  praktisch 
erprobt  und  bewährt.  Zu  erörtern  bleibt  nur  Art,  Umfang  und  Organisationsform 
dieser  Speisungen. 

Die  Skepsis  des  Gelsenkirchener  Gutachtens  geht  entschieden  zu  weit.  Es  ist 
Boeder  darin  recht  zu  geben,  daß  wir  es  dabei  mit  einer  Überschätzung  oder  viel¬ 
mehr  mit  einer  nicht  richtigen  Anwendung  des  Begriffes  Konstitution  zu  tun  haben. 
Wir  verstehen  unter  Konstitution  die  Summe  aller  auf  ererbter  Anlage  und  auf  der 
Einwirkung  von  Umwelteinflüssen  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  beruhenden  morpho¬ 
logischen  und  funktionellen  Eigenschaften  und  Fähigkeiten  der  Menschen  in  einem 
gegebenen  Zeitpunkt.  Diese  Konstitution  ist  nicht  unwandelbar  und  unabänder¬ 
lich,  sie  ist  vielmehr  in  einer  ständigen,  wenn  auch  nicht  immer  nachweisbaren  Wand¬ 
lung  begriffen.  Ererbte  und  erworbene  Faktoren  sind  miteinander  so  innig  verwoben, 
und  zwischen  beiden  besteht  eine  derartig  intensive  Wechselwirkung,  daß  es  prak¬ 
tisch  zumeist  unmöglich  wird,  sie  voneinander  trennen  zu  wollen.  Dazu  kommt, 
daß  gerade  im  frühen  Kindesalter  einwirkende  Umwelteinflüsse,  und  dazu  gehört 
auch  die  Ernährung,  besonders  wirksam  sind.  Früh  erworbene  Schädigungen  des 
Körpers  wirken,  wie  wir  aus  Pfaundlers  geistvollen  Darlegungen  im  Handbuch 
der  Kinderheilkunde  von  Pfaundler  und  Schlossmann  (Band  I,  S.  29)  wissen, 
nicht  krankheitserzeugend  (nosogene tisch),  sondern  Mißbildungen  erzeugend  (dy- 
sontogenetisch).  Aber  auch  solche  tiefgreifenden  Schäden,  die  sich  in  einer  allge¬ 
meinen  Minderwertigkeit  des  gesamten  Körpergefüges  einschließlich  der  seelischen 
Funktionen  äußern  können,  sind  nicht  unabänderlich,  sondern  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  heilbar  oder  wenigstens  ausgleichbar.  Die  Entscheidung,  ob  eine  körperliche 
Minderwertigkeit  auf  ererbter  Anlage  oder  auf  exogenen  Schäden  beruht,  ist  oft 
ungeheuer  schwer  oder  ganz  unmöglich.  Fortschreitende  Erkenntnis  hat  schon 
häufig  dazu  geführt,  daß  bis  dahin  für  unabänderlich  gehaltene  Minderwertigkeiten 
als  besserungsfähig  und  heilbar  erkannt  wurden.  Ich  erinnere  nur  an  das  auch  von 
Roeder  erwähnte  Beispiel  von  der  angeblichen  konstitutionellen  Minderwertigkeit 
der  unehelichen  Kinder,  die  jetzt  längst  als  das  Ergebnis  früh  einwirkender  Pflege- 
und  Nährschäden  erkannt  ist.  Es  ist  wichtig,  diese  Dinge  nachdrücklich  zu  be¬ 
tonen,  weil  die  Vorstellung  von  der  Unabänderlichkeit  konstitutioneller  Faktoren 
unser  Verantwortungsgefühl  und  unsere  Handlungsfreudigkeit  lähmt  und  damit 
fortschritthemmend  wirkt. 
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Wir  sprechen  uns  also  unbedingt  für  Beibehaltung  der  Schul¬ 
speisung  aus  und  möchten  über  Art  und  Umfang  etwa  folgendes  sagen: 

Die  Schulspeisung  ist,  wie  des  öfteren  schon  betont,  eine  sozialhygienische  Maß¬ 
nahme.  Der  Arzt  muß  also  dabei  entscheidend  mitwirken,  ebenso  nötig  ist  aber 
die  Mitbeteiligung  der  Lehrer  und  der  Fürsorgeorgane  (Fürsorgerinnen). 

Das  ärztliche  Urteil  über  die  Speisungsbedürftigkeit  eines  Kindes  gründet  sich 
auf  eine  möglichst  eingehende  ärztliche  Untersuchung,  dazu  gehört  auch  die  medi¬ 
zinische  'wie  die  soziale  Anamnese,  Kenntnis  der  häuslichen  Umwelt  und  der  wirt¬ 
schaftlichen  Bedingungen.  Messung  und  Wägung  sind  wertvolle  Beilhilfen  für  den 
Arzt  zur  Beurteilung  der  allgemeinen  Körperverfassung,  die  Errechnung  von  Index¬ 
ziffern  ist  entbehrlich.  Czerny-Keller  (2)  (Handbuch,  Bd.  I,  S.  863)  betonen  mit 
Recht,  daß  es  keinen  Index  gibt,  der  allgemeine  Anerkennung  fände,  jeder  einzelne 
ist  umstritten,  und  nur  allzuoft  wird  vergessen,  daß  der  Wert  jeder  dieser  Formeln 
ein  relativer  ist :  es  kommt  darauf  an,  zu  welchem  Zweck  der  Index  gebraucht  wird. 
Huth  (zit.  nach  Czerny-Keller,  1.  c.)  erklärt,  daß  zwischen  Ernährungszustand 
und  Körpermaßindizes  keine  Korrelation  und  infolgedessen  auch  kein  funktioneller 
Zusammenhang  besteht;  es  ist  also  nicht  zulässig,  den  Ernährungszustand  mit  Hilfe 
von  Körpermaßindizes  feststellen  zu  wollen.  Auch  Czerny-Keller  sind  der  Meinung, 
daß  das  sachverständige  Urteil  des  Arztes  über  den  Ernährungszustand  und  die 
Konstitution  des  Kindes  durch  keinen  noch  so  komplizierten  Index  ersetzt  werden 
kann.  „Brauchen  wir  Vergleichszahlen,  so  werden  wir  im  gegebenen  Falle  Körper¬ 
länge  und  Gewicht  mit  einer  der  Tabellen  von  Wood,  Baldwin  oder  Camerer- 
Pirquet  kontrollieren.“ 

Eine  wirklich  sachgemäße  Auswahl  der  Schulkinder  zur  Speisung  scheint 
mir  nur  da  möglich  zu  sein,  wo  eine  gute  schulärztliche  Versorgung  besteht.  Es  ist 
nicht  zweckmäßig,  besondere  Untersuchungen  zwecks  Prüfung  der  Speisungsbedürftig¬ 
keit  festzusetzen,  vielmehr  soll  darüber  im  Rahmen  der  sonstigen  regelmäßigen  Schul¬ 
gesundheitsuntersuchungen  entschieden  werden,  die  dann  allerdings  nicht,  wie  vieler¬ 
orts  noch  üblich,  auf  drei  Jahrgänge  beschränkt  werden  dürfen.  Es  ist  auch  aus 
anderen  Gründen  zu  fordern,  daß  jedes  Kind  mindestens  jährlich  einmal  dem  Schul¬ 
arzt  vorgeführt  wird. 

Sache  des  Schularztes  ist  auch  die  Feststellung  des  Erfolges  am  Ende  der 
Speisungsperiode,  die  jeweils  am  besten  auf  3  Monate  bemessen  wird.  Für  die  Beurtei¬ 
lung  des  Erfolges  soll  nicht  in  erster  Linie  die  Zunahme  von  Länge  und  Gewicht 
entscheidend  sein,  sondern  die  günstige  Beeinflussung  etwa  vorhanden  gewesener 
Krankheitszustände  und  die  Besserung  der  Funktionen  in  dem  oben  erwähnten 
Sinne  (Schulleistungen,  Stimmung,  Bewegungs-  und  Spieltrieb,  Schlaf,  Appetit  usw.). 
Mit  Recht  sagt  Pfaundler  (1.  c. ) :  Nicht  auf  Dimension  und  nicht  auf  Proportion 
kommt  es  an,  sondern  auf  Funktion. 

YI.  Form  der  Speisung. 

Das  Schulfrühstück  soll,  wie  es  von  Anfang  an  auch  schon  von  den  Quäkern 
verlangt  wurde,  den  Charakter  einer  Zusatzmahlzeit  haben,  nicht  aber  eine  andere 
Hauptmahlzeit  ersetzen.  Es  darf  daher  nicht  zu  voluminös  und  nicht  zu  sehr  sättigend 
sein,  und  es  soll  so  zeitig  am  Vormittag  gereicht  werden  (spätestens  um  10  Uhr  vor¬ 
mittags),  daß  der  Appetit  zum  Mittagessen  nicht  gestört  wird.  Als  zweckmäßig 
hat  sich  die  Darreichung  von  ein  Viertel  bis  höchstens  ein  Drittel  Liter  Frischmilch 
nebst  Gebäck  in  verschiedener  Form  (Brot,  Brötchen,  Zwieback)  bewährt.  Die  Dar- 
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reichung  von  Kakao  ist  wenigen'  zweckmäßig,  weil  dieses  Getränk  ein  langdauerndes 
Sättigungsgefühl  hinterläßt,  obwohl  sein  Nährwert  nicht  sehr  groß  ist.  Immerhin 
kann  Kakao  zwischendurch  einmal  für  kürzere  Zeit  zur  Abwechslung  gegeben  werden. 

Die  Milch  muß  von  einwandfreier  Beschaffenheit  sein;  uns  hat  sich  die  nieder¬ 
pasteurisierte  (bei  03°  C  1/3  Stunde  lang)  sogenannte  Degermamilch  bewährt,  die 
am  besten  in  Einviertelliterflaschen,  die  maschinell  gefüllt  und  mit  einer  Papp¬ 
seheibe  verschlossen  werden,  geliefert  wird.  Diese  Pappscheibe  trägt  in  der  Mitte 
ein  kleines  Pergamenthäutchen,  das  mit  dem  in  steriler  Packung  beigegebenen 
Trinkstrohhalm  leicht  durchstoßen  werden  kann.  So  gelangt  die  Milch  in  hygienisch 
einwandfreier  Weise  vom  Milchhof  bis  zum  Konsumenten.  Im  Herbst  geben  wir 
mehrere  Wochen  lang  statt  der  Milch  eine  Obstmahlzeit  (Äpfel);  es  wäre  überhaupt 
wünschenswert,  eine  etwas  größere  Mannigfaltigkeit  in  das  Schulfrühstück  hinein¬ 
zubringen  und  dabei  auch  die  Lehren  und  Forderungen  der  modernen  Ernährungs¬ 
lehre,  namentlich  bezüglich  der  Vitaminzufuhr,  stärker  zu  berücksichtigen,  itoeder 
hat  in  Berlin-Treptow  derartige  Speisungen  eingeführt,  die  einen  Übergang  von 
Frühstück  zu  einem  Mittagessen  darstellen.  So  gibt  er  im  Laufe  einer  Woche  z.  B.: 
Milchreis  mit  Zucker  und  Zimt,  Reis  mit  Backobst,  zweimal  Kakao  mit  Kuchen¬ 
brötchen,  Brühreis  oder  Nudeln  mit  Fleischklößen  oder  gehacktem  Fleisch,  dicke 
Kartoffelsuppe  und  Würstchen,  warmen  Grießbrei  mit  Fruchtsauce;  im  Sommer 
statt  des  Brühreis  kalten  Pudding  mit  Vanillesauce,  im  ganzen  1/3 — 1/2  Liter,  außer¬ 
dem  jeden  Tag  oder  jeden  zweiten  Tag  frisches  Obst.  Es  ist  klar,  daß  derartige 
Speisungen  die  entsprechenden  technischen  Einrichtungen,  vor  allem  zentrale  Koch¬ 
gelegenheit,  Transport-  und  Wärmemöglichkeit  voraussetzen  und  wesentlich  höhere 
Geldaufwendungen  verlangen.  Sie  werden  daher  in  der  gegenwärtigen  Zeit  nur  schwer 
einzuführen  sein. 


VII.  Organisation  und  Kostenträger. 

Oie  in  früheren  Jahren  vom  Reichstag  alljährlich  bewilligte  Beihilfe  zu  den 
Kosten  der  Kinderspeisung  wurde  erstmalig  im  Jahre  1929  nicht  mehr  in  den  Etat 
eingestellt.  Doch  beschloß  der  Reichstag,  daß  der  Reichsarbeitsminister  die  Landes¬ 
versicherungsanstalten  anweisen  solle,  von  den  40  Millionen  RM.,  die  auf  Grund 
des  §  7  des  Gesetzes  über  Zolländerungen  vom  17.  VIII.  1925  der  Invalidenversiche¬ 
rung  überwiesen  werden,  einen  angemessenen  Beitrag  zu  Kinderspeisungen  zur  Ver¬ 
fügung  zu  stellen.  Dieser  Beschluß  ist  inzwischen  ausgeführt,  dazu  kamen  noch 
Beiträge  aus  Landes-  und  provinziellen  Mitteln,  wenn  auch  nicht  in  sehr  erheblichem 
Umfang.  Die  Hauptkostenlast  wird  gegenwärtig  von  den  Kommunal  verbänden 
(Städten  und  Kreisen)  getragen,  so  hat  Berlin  1928  etwa  21/i  Millionen  RM.  für 
Kinderspeisung  ausgegeben  (6  RM.  je  Kind  einschließlich  der  höheren  Schulen, 
8  RM.  je  Volksschüler).  Die  Stadt  Barmen  (190000  Einwohner)  stellte  in  ihrem 
Haushaltplan  für  Kinderspeisung  zur  Verfügung  aus  städtischen  Mitteln: 

1926  etwa  170000  RM. 

1927  „  90000  ,, 

1928  „  105000  „  . 

Dazu  kamen  pro  Jahr  etwa  14 — 18000  RM.  aus  Mitteln  des  Reiches,  Staates 
und  der  Provinz,  die  größtenteils  an  die  Organisationen  der  freien  Wohlfahrtspflege 
weitergegeben  wurden. 

Angesichts  der  schweren  finanziellen  Lage,  in  der  sich  gegenwärtig  auch  die 
öffentlichen  Körperschaften  befinden,  wird  größte  Sparsamkeit  auch  auf  dem  Ge¬ 
biete  der  Kindergesundheitsfürsorge  nicht  zu  umgehen  sein.  Wir  müssen  dafür 
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sorgen,  daß  die  spärlich  fließenden  Mittel  unbedingt  an  der  richtigen  Stelle  ein¬ 
gesetzt  werden.  Das  geschieht  durch  sorgsame  ärztliche  Auswahl  und  durch  genaue 
Prüfung  der  wirtschaftlichen  Verhältnisse.  Die  Barmer  Richtlinien  vom  3.  V.  1927 
bestimmen  darüber  folgendes: 

„Eine  wirtschaftliche  Notlage  des  Erziehungsberechtigten  wird  ohne  weiteres 
angenommen : 

a)  in  den  Volks-  und  Berufsschulen,  wenn: 

1.  er  Erwerbslosen-  oder  Wohlfahrtsunterstützung  bezieht, 

2.  das  Schulkind  Halb-  oder  Vollwaise  ist, 

3.  wöchentlich  in  der  Familie  ein  Verdienst  vorhanden  ist,  daß  auf  jedes 
Mitglied  ein  Betrag  von  weniger  als  RM.  9, —  entfällt  ; 

b)  in  den  höheren  Schulen,  wenn  volle  Bezahlung  nach  Ansicht  der  Lehrer 
für  den  Erziehungsberechtigten  nach  seinen  Einkommens-  und  Vermögens¬ 
verhältnissen  ein  Härte  bedeutet. 

Bei  der  Auswahl  der  Kinder  soll  nicht  engherzig  vorgegangen  werden.  Es  darf 
jedoch  grundsätzlich  im  Höchstfall  in  den  Volksschulen  nur  eine  Speisung  von  25%, 
in  den  höheren  Schulen  eine  solche  von  10%  der  Kinder  erfolgen.  Soll  aus  besonderen 
Gründen  nach  Ansicht  der  Schulen  dieser  Prozentsatz  überschritten  werden,  so  muß 
der  Schulleiter  die  Überschreitung  des  Prozentsatzes  bei  dem  aus  Vertretern  der 
Schule  und  Ärzte  bei  der  Verwaltung  bestehenden  Ausschuß  für  Schulkinderspei- 
sungen  beantragen.  Der  Ausschuß  entscheidet  über  den  Antrag.“ 

Die  Teilnahme  am  Frühstück  soll  grundsätzlich  jedem  Schüler  gegen  Zahlung 
der  Selbstkosten  freistehen.  Eine  solche  freiwillige  Teilnahme  von  Selbstzahlern  ist 
im  Interesse  der  ganzen  Einrichtung  sogar  sehr  erwünscht.  Wenn  die  Bezahlung 
nicht  in  bar,  sondern  mittels  eines  Karten-  oder  Markensystems  erfolgt,  so  braucht 
nach  außenhin  gar  kein  Unterschied  zwischen  selbstzahlenden  und  auf  öffentliche 
Kosten  gespeisten  Schülern  hervorzutreten. 

Der  S p e i s u n g  von  Jugendlichen  jenseits  des  Volksschulalters  stellen  sich 
große  Schwierigkeiten  entgegen.  Sie  ist  durchführbar  in  größeren  Fabrikbetrieben 
und  in  den  Berufsschulen,  doch  wird  auch  da  nur  ein  Bruchteil  der  wirklich  Speisungs¬ 
bedürftigen  zu  erfassen  sein.  Wichtiger  ist  die  Frage  der  Kleinkinderspeisungen. 
Schon  während  der  Quäkerzeit  wurde  dieses  Problem  immer  wieder  in  Angriff  ge¬ 
nommen,  ohne  daß  eine  wirklich  brauchbare  Lösung  gefunden  wäre.  Am  zweck¬ 
mäßigsten  hat  es  sich  immer  wieder  erwiesen,  die  Kleinkinder  in  den  geschlossenen 
oder  halboffenen  Anstalten  (Kindergärten,  Kleinkinderschulen)  zu  speisen.  Ob  die 
neuerdings  von  Benzing  (Kassel)  vorgeschlagene  Form  der  Kinderspeisung  durch 
besondere  „Kinderküchen“  sich  bewährt  hat,  ist  mir  nicht  bekannt.  Beachtenswert 
ist  dabei  jedenfalls  der  didaktische  Gesichtspunkt,  daß  die  Mütter  zur  Herstellung 
einer  einwandfreien  und  richtig  zusammengesetzten  Kleinkinderkost  erzogen  werden 
sollen.  Die  Anhäufung  größerer  Mengen  von  Kleinkindern  zu  Speisungszwecken  ist 
wegen  der  damit  verbundenen  Infektionsgefahr  nnd  wegen  der  Unmöglichkeit  ge¬ 
nügender  Kontrolle  und  Aufsicht  im  allgemeinen  zu  widerraten. 

VIII.  Kurze  praktische  Anweisung 
für  die  Durchführung  von  Schulspeisungen. 

1.  Die  Auswahl  der  Kinder  für  die  Schulspeisung  ist  Sache  des  Schularztes. 
Zur  besseren  Beurteilung  aller  dabei  zu  berücksichtigenden  Verhältnisse  wird  der  Arzt 
mit  der  Lehrerschaft  und  den  Fürsorgerinnen  Zusammenarbeiten. 
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2.  Als  einfachste  und  beste  Form  der  Schulspeisung  hat  sich  das  Milchfrüh¬ 
stück  erwiesen.  Eine  Milchportion  von  etwa  */.,  Liter  wird  in  einer  zentralen  Mol¬ 
kerei  (Milchhof)  aus  besonders  ausgewählter  und  sorgfältig  bearbeiteter,  am  besten 
niederpasteurisierter  (‘/2  Stunde  bei  63 11  C)  Milch  maschinell  auf  Flaschen  gefüllt 
und  ebenso  mit  einer  Pappscheibe  verschlossen.  Dieser  Verschluß  trägt  in  der  Mitte 
ein  kleines  Pergamenthäutchen  zur  Einführung  eines  Trinkstrohhalmes.  Dieser  Stroh¬ 
halm  wird  in  hygienischer  Verpackung  mitgeliefert.  Dadurch  ist  jedes  Umfüllen, 
das  Mit  bringen  von  Trinkgefäßen  seitens  der  Kinder  oder  deren  Lieferung  durch  die 
Schulhausmeister  vermieden.  Die  pünktliche  Anlieferung,  sowie  das  Abholen  und 
Reinigen  besorgt  die  Molkerei,  ebenso  die  Verrechnung  mit  den  Schulen,  so  daß  der 
kommunalen  Dienststelle  nur  noch  die  Bezahlung  der  Freistellen  an  die  Milchver¬ 
sorgungsstelle  bleibt. 

3.  Als  Trinkraum  dient  am  besten  der  Klassenraum,  die  Erwärmung  geschieht 
zweckmäßig  in  einem  elektrisch  beheizbaren  Wandschrank,  der  für  etwa  40  Fläsch¬ 
chen  ausreicht.  Der  Lehrer  kann  dann  mit  seinen  Schülern  zusammen  frühstücken, 
die  Ordnung  aufrecht  erhalten  und  die  Trinkgewohnheiten  seiner  Schüler  kennen 
lernen,  sie  berücksichtigen  und  beeinflussen.  Ein  Heizschrank  genügt  eventuell  für 
zwei  Klassen.  Für  die  Einnahme  des  Frühstücks  muß  eine  Zeit  von  mindestens 
10  Minuten  zur  Verfügung  stehen. 

4.  Statt  Milch  kann  in  den  Sommermonaten  vorübergehend  Buttermilch,  im 
Winter  ein  Kakaogetränk  verabfolgt  werden.  Soll  zur  Milch  noch  eine  Zusatznahrung 
gegeben  werden,  so  wähle  man  statt  der  noch  vielfach  üblichen  süßen  Brötchen  oder 
Zwieback  lieber  ein  dunkles  Roggenbrot  mit  Butter  oder  Weichkäse.  Im  Herbst 
kann  das  Milchfrühstück  für  einige  Wochen  durch  Frischobst  (Äpfel  oder  Birnen) 
ersetzt  werden. 

5.  Die  Darreichung  anderer,  komplizierter  zusammengesetzter  Speisen,  wie  sie 
z.  B.  von  Roeder  (Berlin-Treptow)  (S.  120)  eingeführt  sind,  erfordert  entsprechende 
zentrale  Küchen-,  Transport-  und  Wärmehaltungseinrichtungen  und  wird  der  hohen 
Kosten  wegen  nur  selten  durchführbar  sein. 

6.  Die  voraussichtliche  Zahl  der  speisungsbedürftigen  Kinder  läßt  sich  aus  der 
Zahl  der  vorhandenen  Schulkinder  im  Verhältnis  zur  Zahl  der  beim  Fürsorgeamt 
unterstützten  hilfsbedürftigen  Familien  und  entsprechenden  Erhebungen  beim  Ar¬ 
beitsamt,  sowie  unter  Berücksichtigung  der  kinderreichen  Familien  u.  ä.  ungefähr 
berechnen  (Schroeder- Oberhausen).  Die  Selbstkosten  der  Kommune  betragen  beim 
Milchfrühstück  (:/4  Liter  -  Flaschen  wie  oben)  etwa  50 — 60  Pfennig  je  Speisungswoche 
und  Kind. 

7.  Die  freiwillige  Teilnahme  von  „Selbstzahlern“  am  Schulfrühstück  ist  durch 
geeignete  Werbung  zu  fördern;  die  Kinderspeisung  verliert  dadurch  den  Charakter 
der  „Armenpflege“,  sie  ist  für  alle  da;  die  einen  bezahlen  und  die  anderen  haben 
„Freistellen“.  An  Stelle  der  jeweiligen  Bezahlung  empfiehlt  sich  die  Einführung  des 
Markensystems.  Man  wird  auf  diese  Weise  die  Beteiligung  am  leichtesten  zur  Ge¬ 
wohnheit  machen  können  und  hat  die  beste  Kontrollmöglichkeit  sowohl  vom  Ge¬ 
sichtspunkt  der  Eltern  wie  der  Schule. 

(Ausgearbeitet  unter  Benutzung  der  Denkschrift  der  „Arbeitsgemeinschaft  für 
Volksgesundung“  E.V.  vom  4.  VI.  1928  und  der  Darstellung  von  Schroeder- Ober¬ 
hausen  [31]). 
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Anhang. 

Gutachtliche  Äußerung  der  Gelsenkirchener  Fürsorgeärzte  zur  Frage  der 

Kind  er  Speisung. 

Bei  der  Beurteilung  des  Gesundheitszustandes  des  Menschen,  besonders  auch  des  Schul¬ 
kindes  wird  im  allgemeinen,  zumal  von  nicht  ärztlich  durchgebildeten  Laien,  Wert  gelegt  auf 
das  Aussehen  des  Betreffenden  und  auf  seinen  sogenannten  Ernährungszustand. 

Diese  Einstellung,  ein  Urteil  auf  Grund  des  Gewichtes  des  Kindes  und  seines  Aussehens 
zu  fällen,  ist  völlig  abwegig. 

Hier  spielt  die  sogenannte  Konstitution,  d.  h.  die  ererbte  Körperanlage  die  ausschlag¬ 
gebende  Rolle.  Auf  angeborener  Grundlage  ist  die  Konstitution  des  Einzelnen  durchaus  ver¬ 
schieden. 

Wir  kennen  in  der  medizinischen  Wissenschaft  den  sogenannten  „asthenischen  Typ“, 
der  schmale,  dürftige,  zum  Teil  hochaufgeschossene  Kinder  umfaßt,  die  aber  völlig  gesunde 
innere  Organe  besitzen.  Ja,  gerade  diese  Kinder  sind  oft  besonders  widerstandsfähig  im  Gegen¬ 
satz  zu  dem  anderen  Konstitutionstyp,  der  mehr  die  Kinder  mit  einer  Anlage  zur  Fettsucht 
umfaßt. 

Je  nach  dem  Konstitutionstyp  besteht  bei  dem  einen  stärkerer  Knochenbau,  bei  dem  an¬ 
deren  stärkere  Muskulatur,  bei  jenem  ist  beides  gering,  aber  Binde-  und  Stützgewebe  ist  stärker 
durchfeuchtet  und  das  Fettgewebe  stärker  ausgeprägt. 

Der  eine  ist  gedrungen  gewachsen  mit  breitem  und  großem  Rumpfe  und  kleinen  Beinen, 
der  andere  hat  einen  schmalen  Rumpf,  schlanke  Arme  und  Beine. 

Es  gelingt  dem  Menschen  mit  Veranlagung  zu  leichtem  Gewicht  und  zu  geringem  Fett¬ 
ansatz  meist  sehr  selten,  sein  Gewicht  zu  steigern.  Der  eine  Mensch  nutzt  die  Stoffe,  die  er  auf¬ 
nimmt,  ganz  anders  aus  als  der  andere.  Gerade  typisch  sind  „magere  Vielfraße“  und  „hungernde 
Fette“. 

Auch  das  Aussehen  des  Kindes  ist  nicht  von  ausschlaggebender  Bedeutung  für  seine  innere 
Gesundheit.  Die  Dicke  der  Haut  ist  bei  den  einzelnen  Menschen  durchaus  verschieden.  Menschen 
mit  dünner  zarter  Haut  lassen  das  Blut  der  feinen  Äderchen  besonders  im  Gesicht  viel  eher 
durchschimmern  und  machen  dadurch  einen  frischeren  Eindruck,  ohne  daß  das  ein  Zeichen 
von  besonderer  Gesundheit  zu  sein  braucht.  Das  gesunde  Aussehen  ist  ferner  abhängig  von 
der  Einlagerung  von  Farbstoffen  (Pigment),  die  bei  jedem  einzelnen  Menschen  verschieden  ist. 

Eine  wirkliche  Unterernährung  ist  trotz  unserer  bedauernswerten  schlechten  wirtschaft¬ 
lichen  Verhältnisse  bei  den  Kindern  nur  in  ganz  besonderen  Fällen  festzustellen.  Wir  können 
unter  Unterernährung  nur  verstehen  die  Magerkeit  als  Folge  eines  Mangels  an  Nahrungsmitteln. 
Es  dürften  höchstens  3  %  in  diesem  Sinne  als  unterernährt  gelten,  während  die  Magerkeit  der 
anderen  Kinder  auf  ihren  Konstitutionstyp  zurückzuführen  ist. 

Die  Bezeichnung  „Unterernährung“  ist  noch  vom  Kriege  her  im  Gedächtnis  der  Allgemein¬ 
heit  haften  gebheben,  bedeutet  aber  heute  in  den  meisten  Fällen  nur  ein  Schlagwort.  Wenn 
wir  heute  30 — 40%  Schulkinder  als  mager  bezeichnen,  so  entspricht  dieser  Befund  eben  den 
normalen  und  konstitutionellen  Verhältnissen,  während  die  übrigen  Kinder  dem  anderen  Kon¬ 
stitutionstyp  mit  Neigung  zu  Fettansatz  entsprechen. 

Dem  Schulkinde  durch  Darreichung  eines  sogenannten  Schulfrühstücks  in  Gestalt  eines 
Viertelliter  Milch,  eventuell  unter  Beifügung  eines  Zwiebacks,  in  gesundheitlicher  Beziehung 
helfen  zu  wollen,  erscheint  völlig  abwegig. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Kinder,  welche  infolge  ihrer  Konstitution  zu  Magerkeit  neigen, 
ist  nach  meinen  obigen  Ausführungen  die  Darreichung  völlig  nutzlos,  da  eine  Änderung  der 
vorhandenen  Körperanlage  nicht  herbeigeführt  werden  kann. 

Andererseits  ist  der  Nährwert  der  gebotenen  Milch  und  des  Zwiebacks  so  gering,  daß  er 
praktisch  für  ein  durch  wirkliche  Unterernährung  geschädigtes  Kind  keinerlei  Bedeutung  besitzt. 

Die  Darreichung  eines  solchen  Milchfrühstücks  mit  Beigabe  von  Brötchen  oder  Zwieback 
würde  in  vielen  Fällen  eine  Verschwendung  darstellen.  Die  immer  wiederholten  Klagen  der 
Lehrer  von  der  Notwendigkeit,  körbeweise  Frühstücksabfälle  vom  Schulhof  täglich  entfernen 
zu  müssen,  würden  sich  noch  steigern,  ebenso  die  bekannte  Unsitte  der  Kinder,  in  der  Hast 
des  Aufbruchs  vor  der  Schule  auf  das  erste  Frühstück  zu  verzichten. 

Gerade  das  in  Ruhe  genossene  erste  Frühstück  ist  von  größter  Wichtigkeit.  Wenn  es  richtig 
genossen  wird,  ist  es  am  besten,  den  Kindern  überhaupt  kein  Sehulfrühstück  mitzugeben, 
abgesehen  von  besonders  langfristigem  Vormittagsunterricht  in  den  höheren  Schulen.  Ein 
gesundes  Hungergefühl  und  eine  gründliche  Ausnutzung  der  regelmäßigen  Gemüsekost  zu  Mittag 
ist  die  Grundlage  des  normalen  Stoffwechsels  des  Schulkindes. 
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Bei  wirklichem  Nahrungsmangel  handelt  es  sich  darum,  die  Eltern  durch  entsprechende 
Maßnahmen  in  den  Stand  zu  setzen,  in  der  richtigen  Weise  für  ihre  Familie  zu  sorgen,  oder 
aber,  daß  den  Kindern  selbst  durch  zweckentsprechende  Maßnahmen  geholfen  wird,  wie  die 
Aufnahme  in  die  Freiluftschule  oder  ähnliches. 

Wenn  wir  bedenken,  daß  die  Kosten  für  die  Darreichung  eines  Milchfrühstücks  für  3  Monate 
an  ein  Drittel  der  Schulkinder  bei  100000  Einwohnern  etwa  (50  0  00  M.  betragen  werden,  so  ist 
wohl  zu  sagen,  daß  die  Kosten  nicht  im  Vergleich  zu  dem  Gewinn  stehen.  Ganz  vereinzelt 
kann  nach  unseren  jahrelangen  Erfahrungen  ein  Erfolg  festgestellt  werden. 

Von  der  größten  Bedeutung  für  die  gesundheitliche  Förderung  unserer  Schulkinder  ist 
der  weitere  Ausbau  der  örtlichen  Erholungsfürsorge  in  Gestalt  der  Freiluftschulen,  durch 
welche  die  gesundheitliche  Erziehung  der  Kinder  sowie  die  Hebung  des  Gesamtstoffwechsels 
durch  rationelle  Hautpflege  sowie  durch  allgemeine  Muskelübungen  gefördert  wird. 

Bei  restloser  Erfassung  aller  für  die  Freiluftschulerziehung  in  Frage  kommenden  Kinder 
sind  für  den  Ausbau  und  für  den  Betrieb  über  den  bisherigen  Rahmen  hinaus  Aufwendungen 
notwendig,  die  aber  gar  nicht  im  Verhältnis  zu  den  unzweckmäßigen  großen  Ausgaben  für  sche¬ 
matische  Kinderspeisungen  stehen.  Die  Entsendung  von  5000  Kindern  jährlich  in  die  Frei¬ 
luftschule  kann  mit  einem  jährlichen  Aufwand  von  150000  M.  bestritten  werden. 
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V. 


En  iah riirigs wir tscluift  und  Diätbehai  1  dlung 
i  n  Krankenanstalten. 

Von 

H.  Strauß,  Berlin. 

Motto:  In  cibo  posita  est  medela  (Aretaeus). 

(=  Diät  ist  ein  Heilfaktor). 

Für  die  Ernährung  von  Kranken  im  Anstaltsbetrieb  ergeben  sich  verschiedene 
Aufgaben,  je  nachdem  es  sich  um  Pflegebefohlene  handelt,  deren  Krankheit  eine 
besondere  „Heilnahrung“  ( =  Diät)  erfordert,  oder  nicht.  In  letzterem  Falle  unter¬ 
scheidet  sich  die  Ernährung  nicht  oder  nur  wenig  von  derjenigen  von  Gesunden. 
Da,  wo  aber  der  Diät  für  den  Heilzweck  eine  besondere  kurative  Bedeutung  zu¬ 
kommt,  erwachsen  für  Krankenanstalten  Aufgaben  für  die  Diätbelieferung,  die  mit¬ 
unter  recht  kompliziert  sind.  Die  Erfüllung  dieser  Aufgaben  ist  allerdings  grund¬ 
sätzlich  verschieden,  je  nachdem  es  sich  um  kleine,  mittelgroße  oder  große 
Krankenanstalten  handelt  und  je  nachdem  die  betreffenden  Krankenanstalten  einen 
größeren  oder  kleineren  Prozentsatz  von  diätbedürftigen  Kranken  beherbergen. 
Neben  Krankenhäusern  im  engeren  Sinne  kommen  für  unsere  Fragestellung  auch 
Sanatorien,  Siechenhäuser,  Genesungsheime  und  ähnliche  Anstalten  in  Betracht.  Auch 
für  Diätorganisationen  in  Kurorten  und  für  Diät-Fürsorgestellen  sind  die  hier  anzu- 
stellenden  Betrachtungen  von  Wert. 

A.  Ernährung*  von  Kranken,  welche  keine  besonderen 
Ansprüche  an  eine  Heilnahrung  stellen. 

Die  Ernährung  der  hier  in  Rede  stehenden  Gruppe  von  Kranken  ist  an  den 
verschiedenen  Stellen  nicht  gleichartig,  weil  die  Regelung  des  Ernährungsplanes  in 
den  einzelnen  Anstalten  von  einer  ganzen  Anzahl  von  Faktoren  abhängt.  Diese 
sind  vor  allem  die  Finanzlage  der  betreffenden  Krankenhausverwaltung,  dann  aber 
auch  regionäre  Momente.  Die  Bedeutung  des  zuerst  genannten  Faktors  ist  ohne 
weiteres  klar.  Was  den  zu  zweit  genannten  Faktor  betrifft,  so  ist  es  verständlich, 
daß  auch  bei  der  Ernährung  von  Kranken  den  regionär  verschiedenen  Gewohn¬ 
heiten  und  Geschmacksrichtungen  Rechnung  zu  tragen  ist.  Deshalb  wird  beispiels¬ 
weise  bei  gleichem  Gehalt  an  Nährstoffen  der  Inhalt  eines  Kostzettels  in  Königsberg 
anders  ausfallen  als  in  München.  Es  ist  überhaupt  zu  berücksichtigen  und  für  die 
Ernährung  von  Kranken  besonders  wichtig,  auf  den  Wohlgeschmack  der  Nahrung 
besonderen  Wert  zu  legen.  Haben  wir  doch  sogar  durch  tierexperimentelle  Unter¬ 
suchungen  der  Pawlowschen1)  Schule  sowie  durch  Studien,  die  am  Menschen  in 


*)  Pawlow:  Die  Arbeit  der  Verdauungsdrüsen.  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1898. 
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der  Hypnose  ausgeführt  worden  sind  (Hey er1)  u.  a.),  erfahren,  daß  die  Erzeugung 
von  Lustgefühlen  beim  Essen  die  Sekretion  der  Verdauungssäfte  steigert,  und  daß 
Unlustgefühle  beim  Essen  die  gegenteilige  Wirkung  zu  entfalten  vermögen.  Neben 
einem  ausreichenden  Nährstoffgehalt  und  einem  entsprechenden  Wohlgeschmack  ist 
für  den  Kostzettel  einer  Krankenanstalt  deshalb  stets  auch  eine  entsprechende  A  b  - 
wechslung  in  den  Speisen  vorzusehen.  Auch  ich  halte  es  für  zweckmäßig, 
die  Kostzettel  für  Krankenanstalten  nicht,  wie  es  meistens  üblich  ist,  für  einen 
Zeitraum  von  8  Tagen,  sondern  für  14  Tage  oder  3  Wochen  aufzustellen.  Im  Rahmen 
der  verlangten  Abwechslung  sollten  auch  Obst  und  Salate  neben  entsprechenden 
Mengen  von  Gemüsen  stärker  vertreten  sein,  als  dies  noch  an  vielen  Stellen  der 
Fall  ist.  Diese  Forderung  gilt  nicht  bloß  für  den  Spätwinter,  wo  Gemüse  im  allge¬ 
meinen  schwerer  zu  erhalten  sind  und  höher  im  Preise  stehen  als  in  den  übrigen 
Jahreszeiten,  sondern  ganz  allgemein.  Sieht  man  doch  gar  nicht  so  selten,  daß 
die  Mehrarbeit,  welche  der  Küche  durch  die  Reinigung,  Zerkleinerung  und  sonstige 
Zurichtung  von  Gemüsen  und  Salaten  entsteht,  leicht  dazu  führt,  daß  diese  Nahrungs¬ 
mittel  im  Verpflegungsplan  von  Krankenanstalten  zu  spärlich  berücksichtigt  werden. 
Neben  den  hier  genannten  Momenten  sollte  aber  auch  noch  auf  die  adrette  Zu¬ 
richtung  und  auf  die  gefällige  Anrichtung  der  Speisen  mehr  Wert  gelegt  werden, 
als  dies  noch  an  vielen  Stellen  geschieht,  weil  neben  den  kalorischen  Eigenschaften 
der  Nahrung  auch  ästhetisch -psychologische  Werte  eine  Rolle  spielen.  Wissen  wir 
doch  aus  den  schon  erwähnten  experimentellen  Versuchen  und  aus  den  Ergebnissen 
von  Hypnoseversuchen,  daß  Lustgefühle  bei  der  Nahrung  durch  Erregung  der  Ver¬ 
dauungssäfte  positiven  Nutzen  bringen;  und  ist  doch  weiterhin  bekannt,  daß 
Krankenhausinsassen  —  zum  Teil  schon  aus  Langeweile  —  der  Verpflegung  ein 
besonderes  Interesse  und  auch  eine  nicht  immer  wohlwollende  Kritik  entgegen¬ 
bringen,  die  sich  unter  Umständen  auch  auf  weniger  kritische  Bettnachbarn  über¬ 
trägt.  Aus  den  hier  genannten  Erwägungen  heraus  ist  man  deshalb  an  einer  Stelle 
(v.  So os2)  schon  so  weit  gegangen,  den  Kranken  eine  Mitbestimmung  über  die  Wahl 
ihrer  Nahrung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  überlassen.  Eine  Ernährungsform 
„mit  freier  Willensbestimmung“  stellt  zwar  das  Ideal  auch  der  Krankenhausernährung 
dar,  verträgt  sich  aber  nicht  immer  leicht  mit  den  wirtschaftlichen  Interessen  einer 
Anstaltsverwaltung.  Jedenfalls  erfordert  sie  aber  eine  besondere  Organisation,  so¬ 
fern  es  sich  nicht  um  ganz  kleine  Krankenhäuser  handelt,  in  welchen  die  persön¬ 
liche  Rücksprache  einerseits  zwischen  Patient  und  Pflegepersonal,  andererseits  zwi¬ 
schen  dem  letzteren  und  der  Verwaltung  auch  ohne  stärkere  Anspannung  der  Finan¬ 
zen  der  betreffenden  Anstalt  eine  gewisse  Liberalität  der  Kostgewährung  ermöglicht. 
Um  dem  Patienten  das  hier  skizzierte  Mitbestimmungsrecht  an  der  Verköstigung 
zu  schaffen,  hat  v.  Soos2)  (Budapest)  ein  besonderes  System  der  Verköstigungs¬ 
organisation  geschaffen,  indem  er  eine  Liste  von  Speisen  aufgestellt  hat,  die  vom 
finanziellen  Standpunkt  aus  den  Wert  von  bestimmten  „Punkten“  besitzen  und 
den  Abteilungen  die  Bedingung  aufgelegt  hat,  daß  die  einzelnen  Krankenabteilungen 
nur  eine  bestimmte  rechnerisch  festgelegte  „Punktzahl“  pro  Kopf  und  Monat  kon¬ 
sumieren  dürfen.  Für  den  ordinierenden  Arzt  bleibt  bei  diesem  System  der  „Listen¬ 
wahl“  ein  sehr  weiter  Spielraum  in  der  Auswahl  der  vorhandenen  Speisen,  wenn  er 
nur  dafür  sorgt,  daß  seine  Abteilung  am  Ende  des  Monats  die  erlaubte  „Punktzahl“ 

x)  Hever ,  G.  R.,  in  0.  Schwarz:  Psychogenese  und  Psychotherapie  innerer  Krankheiten. 
Jul.  Springer,  Wien  1925,  und  a.  a.  0. 

2)  Soos,  v.:  Organisation  der  Diätverpflegung  größerer  Krankenanstalten.  Ztschr.  f.  d. 
ges.  Krhs.-wesen,  1928,  H.  26,  S.  745.  und  a.  a.  Ö. 
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nicht  überschritten  hat.  Ist  sic  aber  überschritten,  so  muß  er  dafür  sorgen,  daß  das 
Debet  im  nächsten  Monat  wieder  eingespart  wird.  Dieses  System,  das  man  auch 
als  ,, Kontosystem“  bezeichnen  könnte,  wickelt  sich  in  Budapest  technisch  in  der 
Form  ab,  daß  an  jedem  der  beiden  großen  Klinikenkomplexe  eine  Zentralküche 
vorhanden  ist,  in  welcher  die  im  Großbetrieb  herstellbaren  Speisen,  z.  B.  Suppen, 
Fleischgerichte,  Gemüse,  hergestellt  werden,  und  daß  dann  an  jeder  einzelnen  Klinik 
eine  Verteilungsküche  arbeitet,  in  welcher  nicht  bloß  die  von  der  Zentralküche 
hergestellten  Fertigprodukte  weitergeleitet  werden,  sondern  in  welcher  unter  Be¬ 
nutzung  der  von  der  Zentralküche  gelieferten  Ausgangsmaterialien  auch  die  „Sonder- 
diiiten“  (siehe  später)  hergestellt  werden  können.  Dieses  System,  welches  durch 
Fixierung  der  finanziellen  Leistung  pro  Abteilung  und  Monat  —  jedoch  mit  der 
Möglichkeit  eines  Ausgleichs  im  künftigen  Monat  —  in  gleicher  Weise  die  Inter¬ 
essen  der  Patienten,  wie  diejenigen  der  Verwaltung  zu  wahren  sucht,  erfordert  aller¬ 
dings,  daß  an  jeder  Krankenabteilung  ein  seiner  finanziellen  Verantwortung 
voll  bewußter  Stationsarzt  fungiert,  welcher  die  Innehaltung  der  vom  System  ge¬ 
forderten  wirtschaftlichen  Grenzen  überwacht. 

Einzelheiten  über  Einrichtung  und  Organisation  von  Krankenhausküchen 
zu  geben,  soweit  diese  sich  mit  der  Herstellung  der  für  die  üblichen  Formen  und 
für  die  Verpflegung  von  Ärzten,  Beamten,  Schwestern  und  Personal  erforderlichen 
Ernährung  beschäftigen,  übersteigt  den  Rahmen  unserer  Betrachtung.  Infolgedessen 
sei  nach  dieser  Richtung  liier  auf  die  Ausführungen  von  Piitter1)  in  seinem  Buche 
„Einrichtung,  Verwaltung  und  Betrieb  der  Krankenhäuser“  und  auf  die  „Richt¬ 
linien  für  den  Bau  und  Betrieb  von  Krankenanstalten“2)  verwiesen. 

Viel  komplizierter  sind  die  Aufgaben  für  die  Krankenernährung  bei  der 

B.  Ernährung  von  Kranken,  welche  besondere  Ansprüche  an 

eine  Heilnahrung  stellen. 

Unter  Heilnahrung  verstehen  wir,  wie  eingangs  bemerkt  ist,  eine  Ernäh¬ 
rung,  durch  welche  wir  einen  besonders  kurativen  Einfluß  auf  eine  bestimmte 
Krankheit  ausiiben  wollen.  Die  Zahl  der  Kranken,  für  welche  eine  Heilnahrung 
in  Frage  kommt,  ist  in  den  letzten  Jahrzehnten  erheblich  gewachsen,  da  wir  einer¬ 
seits  durch  die  Fortschritte  der  Nahrungsmittelchemie  und  der  Physiologie,  anderer¬ 
seits  durch  die  Vertiefung  unseres  Einblicks  in  die  Betriebsstörungen  des  Organismus 
bei  Krankheiten  zum  Teil  ganz  neue  Grundlagen  für  die  Diätbehandlung  von  Krank¬ 
heiten  gewonnen  und  damit  gleichzeitig  auch  viel  größere  Anforderungen  an  die 
diätetische  Heilmethode  kennen  gelernt  haben.  Im  übrigen  stellt  die  „Diät  als  Heil¬ 
faktor“  einen  uralten  Besitzstand  der  Medizin  dar.  Ich  darf  hier  nur  daran  erinnern, 
daß  die  Diät  schon  bei  den  alten  Chinesen,  Ägyptern,  Juden,  Indern  u.  a.  eine  Rolle 
gespielt  hat,  und  daß  schon  vor  mehr  als  zwei  Jahrtausenden  Hippokrates  sehr 
genaue  diätetische  Vorschriften  für  die  Erhaltung  der  Gesundheit  und  für  die  Be¬ 
einflussung  von  Krankheiten  gegeben  hat.  Die  Wertschätzung  und  die  praktische 
Benutzung  der  Diät  als  Heilfaktor  im  Rahmen  der  Krankenhausverpflegung  hat 
aber  im  Laufe  der  Zeiten  außerordentlich  gewechselt.  Zähe  Arbeit,  um  der  Diät  die 

x)  Pütter,  E.:  Einrichtung,  Verwaltung  und  Betrieb  der  Krankenhäuser.  Johann  Am¬ 
brosius  Barth,  Leipzig  1926. 

~)  Richtlinien  für  den  Bau  und  Betrieb  von  Krankenanstalten,  aufgestellt  vom  Gut¬ 
achterausschuß  für  das  öffentliche  Krankenhauswesen  in  den  Jahren  1925 — 1928.  Julius 
Springer,  Berlin  1929. 
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ihr  im  Rahmen  der  Krankenhausverpflegung  zukommende  Stellung  zu  verschaffen, 
hat  oft  weniger  genützt,  als  eine  laute  Propaganda  der  Tagespresse  für  bestimmte 
Diätformen  bezw.  Ernährungssysteme. 

Es  darf  aber  die  Diät  im  alten  Sinne  nicht  mit  derjenigen  Diät  verglichen 
werden,  die  wir  heute  benutzen.  Während  die  Diät  früher  lediglich  auf  die  Er¬ 
fahrung  aufgebaut  war,  so  hat  die  Diät  heute  außerdem  noch  einen  wissenschaft¬ 
lichen  Untergrund.  Hierdurch  hat  aber  auch  die  Diätotherapie  im  Rahmen  der 
Eirankenbehandlung  eine  Stellung  erhalten,  die  derjenigen  der  physikalischen  Therapie 
ebenbürtig  ist.  Infolgedessen  haben  schon  vor  langen  Jahren  Ch.  Jiirgensen1), 
ich  selbst2),  A.  Schmidt3),  Brauer4)  u.  a.  die  Forderung  gestellt,  daß  auch  im 
Rahmen  der  Krankenhausverpflegung  die  Diät  als  Heilfaktor  eine  stärkere  Berück¬ 
sichtigung  zu  finden  hat,  als  dies  noch  an  vielen  Stellen  der  Fall  ist.  Auch  heute 
gibt  noch  eine  ganze  Reihe  von  Krankenhäusern  Anlaß  zu  Reformen  auf  dem  Ge¬ 
biete  der  Diätbehandlung.  Dies  gilt  nicht  bloß  im  Hinblick  auf  die  Behandlung 
im  Krankenhause  selbst,  sondern  ist  auch  aus  dem  Grunde  bedeutungsvoll,  weil 
für  viele  Patienten  der  Aufenthalt  im  Krankenhause  nicht  bloß  eine  wichtige  Episode 
für  die  Behandlung  ihrer  Krankheit  ist,  sondern  auch  deshalb,  weil  der  Kranke  dort 
die  Grundsätze  lernt,  nach  welchen  er  auch  nach  dem  Verlassen  des  Kran¬ 
kenhauses  seine  Ernährung  gestalten  soll.  Für  gar  manchen  Patienten  ist  somit 
der  Krankenhausauf enthalt  auch  eine  Schul-  und  Lehrzeit  auf  dem  Gebiete  der 
Diätetik.  Leider  ist  aber  die  Durchführung  der  praktischen  Diätetik  im  Rahmen 
des  Anstaltsbetriebes  viel  komplizierter  als  die  Durchführung  der  physikalischen 
Therapie.  Während  es  für  die  Benutzung  und  die  Durchführung  der  Maßnahmen 
der  physikalischen  Therapie  genügt,  ein  physikalisches  Institut  einzurichten  und 
einen  Elektrotherapeuten  und  einen  Bademeister  anzustellen,  der  gleichzeitig  Masseur 
ist,  liegen  die  Dinge  für  die  Einfügung  der  praktischen  Diätetik  im  modernen  Sinne 
in  einem  Anstaltsbetrieb  viel  schwieriger.  Denn  für  die  Durchführung  einer  rationellen 
Diät  ist  grundsätzlich  nötig: 

1.  eine  sachgemäße  Diät  Ordination  und 

2.  eine  sachgemäße  Diätbelieferung. 

Die  erstere  Frage  ist  rein  ärztlich  und  soll  deshalb  hier  nur  gestreift  werden. 
Trotzdem  kann  aber  hier  die  Bemerkung  nicht  ganz  unterdrückt  werden,  daß  die 
Ausbildung  zahlreicher  Arzte  in  praktischer  Diätetik  auch  heute  noch  viel  zu  wünschen 
übrig  läßt.  Dies  ist  außerordentlich  zu  bedauern,  weil  sowohl  die  Diätverordnung 
wie  die  Beaufsichtigung  ihrer  Herstellung  eine  rein  ärztliche  Angelegenheit  dar¬ 
stellt  xind  weil  die  hier  skizzierte  Situation  unter  Umständen  dazu  führt,  daß  beides 
der  Oberschwester  oder  den  Saalschwestern  überlassen  wird.  Dies  ist  aber  nicht 
zu  billigen.  Denn  so  erwünscht  auf  der  einen  Seite  das  Verständnis  der  Kranken¬ 
pflegerinnen  für  die  vorliegenden  Fragen  und  so  wichtig  auch  ihre  aktive  Mitwirkung 
bei  der  Durchführung  der  diätetischen  Versorgung  für  die  Kranken  ist,  so  kann  doch 
eine  Übertragung  der  hier  genannten  ärztlichen  Aufgaben  an  das  Pflegepersonal 
zur  Schädigung  der  Interessen  der  Kranken  führen.  Ebenso  wie  die  Verordnung 

x)  Jürgensen,  Ch. :  Über  die  Erziehung  des  Arztes  zu  diätetischer  Therapie.  Ztschr.  f. 
physik.  u.  diät.  Therak.  Bd.  8,  S.  676.  1905  und  a.  a.  0. 

2)  Strauß,  H.:  Über  Unterrichtskurse  in  praktischer  Diätetik.  Ztschr.  f.  ärztl.  Eortbildo- 
Jg.  3,  Nr.  2.  1906. 

3)  Schmidt,  A.:  Med.  Klinik  1911,  Nr.  24  und  a.  a.  0. 

4)  Brauer:  Sitzung  der  ärztl.  Vereine  in  Marburg,  Januar  1908.  —  Die  Diätetik  in  der 
Krankenhauspraxis  und  im  klinischen  Unterricht  .  .  .  Therapie  der  Gegenwart  1925,  Maiheft, 
S.  203.  Münch,  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  10  und  a.  a.  O. 
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physikalisch-therapeutischer  Maßnahmen  vom  Arzte  ausgehen  muß,  stellt  auch  die 
Verordnung  einer  Diät  und  die  Überwachung  ihrer  Belieferung  eine  Aufgabe  dar, 
die  nur  vom  Arzte  gelöst  werden  kann.  Dabei  halte  ich  es  auch  nicht  für  richtig, 
wenn  sich  der  Arzt  in  seinen  Verordnungen  nur  auf  die  Nennung  bestimmter  Eigen¬ 
schaften  der  Kost,  wie  z.  B.  ihres  Kaloriengehaltes,  ihres  Kohlehydratgehaltes  oder 
Eiweißgehaltes  beschränkt  und  das  übrige  den  Krankenschwestern  oder  den  Funk- 
tionärinnen  der  Küche  überläßt.  Denn  bei  der  diätetischen  Versorgung  von  Kranken 
sind  neben  quantitativen  Momenten  auch  qualitative  Eigenschaften  der  Nah¬ 
rung  zu  berücksichtigen.  Um  nur  ein  Beispiel  zu  erwähnen,  so  kann  bei  einem  Dia¬ 
betiker  eine  gleichzeitig  bestehende  Gallenblasenerkrankung,  eine  gleichzeitig  be¬ 
stellende  Diarrhöe,  ein  gleichzeitig  bestehendes  Nierenleiden  oder  auch  ein  gleich¬ 
zeitig  vorhandenes  Magenleiden  besondere,  ganz  präzise  Anforderungen  an  die  Nah¬ 
rung  auch  in  qualitativer  Richtung  stellen  und  damit  auch  eine  besondere  Auswahl 
und  eine  ganz  spezielle  Zubereitung  der  Speisen  erforderlich  machen.  Überhaupt 
stehen  für  die  Diätverordnung  bei  manchen  Krankheiten  mehr  Fragen  der  Zuberei¬ 
tung  (so  z.  B.  bei  Magen-Darmkrankheiten)  und  bei  anderen  Krankheiten  mehr 
Fragen  der  chemischen  Zusammensetzung  der  Nahrung  (so  z.  B.  bei  Diabetes,  Fett¬ 
leibigkeit,  Nierenkranken  usw.)  im  Vordergrund.  Für  die  sachgemäße  Durchführung 
einer  rationellen  Diät  in  einem  Anstaltsbetrieb  midi  deshalb  ein  enges  Zusammen¬ 
arbeiten  zwischen  Arzt  und  Küche  stattfinden,  und  es  lohnt  sich,  einmal  den 
Weg  zu  verfolgen,  welchen  die  vom  Arzt  verordneten  Speisen  vom  Moment  der  Ver¬ 
ordnung  bis  zum  Moment  der  Anlieferung  an  das  Krankenbett  nehmen,  weil  bei  der 
Umsetzung  der  Verordnung  in  die  Tat  eine  ganze  Reihe  von  Faktoren  beteiligt  sind. 
Dies  sind  vor  allem: 

1.  die  Verwaltung,  welcher  die  Aufgabe  obliegt,  die  entsprechenden  küchen¬ 
technischen  Einrichtungen  und  die  Gewährung  der  Rohmaterialien  zu  besorgen, 

2.  die  Küche,  welcher  die  Aufgabe  obliegt,  die  ärztlichen  Verordnungen  durch 
sachgemäße  Herstellung  der  Speisen  zur  Wirksamkeit  zu  bringen. 

Um  ein  erfolgreiches  Zusammenarbeiten  von  Verwaltung,  Arzt  und  Küche  zu 
erreichen,  ist  aber  auch  noch : 

3.  eine  spezielle  Organisation  nötig,  um  eine  leichte  Verständigung  zwi¬ 
schen  den  genannten  drei  Instanzen  zu  erreichen  und  eine  Kontrolle  zu 
sichern,  die  einerseits  die  Verwaltung  vor  übermäßigen  Ausgaben  schützt, 
andererseits  den  Arzt  in  die  Lage  versetzt,  diejenigen  Leistungen  von  der 
Küche  zu  erlangen,  welche  er  mit  Rücksicht  auf  die  diätetische  Versorgung 
seiner  Schutzbefohlenen  für  notwendig  hält. 

I.  Anforderungs-Organisation. 

In  früheren  Zeiten  pflegte  man  so  vorzugehen,  daß  man  in  den  Krankenanstalten 
drei  Verpflegungsformen  durchführte,  von  welchen: 

die  1.  Form  ein  kompaktes  Material,  ähnlich  wie  bei  der  gewöhnlichen  Kost, 

die  2.  Form  zarte  Fleischspeisen,  Breie,  zarte  —  insbesondere  pürierte  —  Kost 
sowie  Weißbrot  und 

die  3.  Form  nur  breiig-flüssiges  Material,  wie  z.  B.  Milch,  Suppen,  zarte  Breie 
enthielt. 

Die  2.  Form  diente  zur  Verpflegung  solcher  Patienten,  welche  Grobkost  nicht 
vertrugen,  und  die  3.  Form  zur  Verpflegung  solcher  Kranken,  welche  wegen  Fieber, 
gröberer  Verdauungsstörungen,  Magengeschwür  usw.  eine  ganz  zarte  Verpflegung 
nötig  hatten. 
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An  vielen  Stellen  enthielt  auch  noch  die  1.  und  2.  Form  eine  fleischfreie 
Unterabteilung. 

Mit  einer  solchen  Disposition  war  jedoch  nur  für  die  gröbsten  Bedürfnisse 
gesorgt.  Denn  es  fehlte  bei  der  hier  genannten  Gruppierung  eine  ganze  Reihe  von 
Sonderdiäten,  wie  z.  B.  die  Diabetiker  kost,  die  salzarme  Kost,  die  verschie¬ 
denen  Probediäten  und  ähnliches.  Auch  war  infolge  der  starren  Formulierung 
der  Kostformen  eine  individualisierende  Behandlung  von  Patienten,  die  einer 
komplizierteren  Diät  bedurften,  nicht  möglich.  Man  behalf  sich  deshalb  z.  B.  für 
die  Ernährung  von  Diabetikern  sowie  für  die  Herstellung  der  salzarmen  Diät  und 
der  verschiedenen  Probediäten  häufig  in  der  Weise,  daß  entweder  die  ,. Teeküche“ 
und  in  manchen  Fällen  auch  die  Zentralküche  des  Krankenhauses  die  Herstel¬ 
lung  solcher  Sonderdiäten  übernahm.  Ein  solcher  ,, Behelf"  genügte  aber  nur,  wenn 
einerseits  technische  Kräfte  vorhanden  waren,  welche  für  die  Herstellung  der 
genannten  Sonderdiäten  zureichend  waren,  andererseits  die  betreffende  Krankenhaus¬ 
verwaltung  das  für  die  Herstellung  der  betreffenden  Sonderdiäten  notwendige 
Mate  rial  zur  Verfügung  stellte.  Weniger  komplizierte  Sonderdiäten,  wie  z.  B.  zur 
Ausführung  von  Mastkuren  und  Entfettungskuren  konnten  allenfalls  durch 
Zulagen  oder  Abstriche  von  Butter  und  anderen  kalorienreichen  Nahrungsmitteln 
hergestellt  werden.  Je  größer  aber  der  Kreis  der  Aufgaben  wurde,  welche  die  Küche 
für  einen  modernen  Krankenhausbetrieb  zu  leisten  hat,  um  so  mehr  machte  sich 
auch  die  Notwendigkeit  zu  besonderen  Organisationen  bemerkbar. 

Aus  diesem  Grunde  ist  die  Frage  der  Diätorganisation  in  den  Kranken¬ 
häusern  in  den  letzten  25  Jahren  mehrfach  Gegenstand  eingehender  Diskussionen 
gewesen,  so  z.  B.  auf  dem  Hygiene-Kongreß  in  Berlin  1907 4),  ferner  auf  dem  Inter¬ 
nationalen  Kongreß  für  Physiotherapie  1913  in  Berlin2),  wo  ich  als  damaliger  Vor¬ 
sitzender  der  Sektion  „Diätetik"  durch  Vorträge  von  Ch.  Jürgensen2),  A.  Schmidt2) 
und  mir  selbst2)  das  Thema  erneut  zur  Besprechung  gestellt  habe.  Ferner  hat 
vor  mehreren  Jahren  E.  Neißer-Stettin3)  im  Verein  der  Krankenhausärzte  Deutsch¬ 
lands  das  uns  hier  interessierende  Thema  erörtert.  Sodann  hat  sich  die  Vereinigung 
der  leitenden  Verwaltungsbeamten  deutscher  Krankenanstalten  auf  ihrer  20.  Haupt¬ 
versammlung  in  Düsseldorf  im  Jahre  1926  an  der  Hand  von  Referaten  von  Alter4), 
Kuttner4)  und  von  Sellin4)  mit  dem  vorliegenden  Thema  beschäftigt,  und  im  Jahre 
1927  habe  ich  selbst5)  zusammen  mit  Faßbender5)  bei  der  Tagung  des  „Reichs¬ 
verbandes  der  privaten  gemeinnützigen  Kranken-  und  Pflegeanstalten  Deutschlands“ 
in  Köln  und  weiterhin  im  Jahre  1928  im  Verein  der  Krankenhausärzte  Deutschlands 
in  Hamburg6)  über  diesen  Gegenstand  referiert.  Auch  auf  der  letzten  Naturforscher- 
Versammlung7)  in  Hamburg  sind  die  hier  interessierenden  Probleme  von  ver- 

4)  Bericht  über  den  XIV.  Internationalen  Kongreß  für  Hygiene  und  Demographie.  Berlin 
1907.  Bd.  4.  A.  Hirschwald,  Berlin  1908. 

2)  IV.  Internationaler  Kongreß  für  Physiotherapie,  Sektion IV,  Diätetik.  Urban  &  Schwar¬ 
zenberg,  Berlin  u.  Wien  1913. 

3)  Nei  ßer ,  E. :  Über  Diät  und  Nahrungsmittelversorgung  in  den  Krankenhäusern  Deutsch¬ 
lands.  Ztschr.  f.  Mediz. -Beamte  u.  Krankenhausärzte.  1923. 

4)  Alter,  Kuttner,  Sellin:  Allgemeine  Voraussetzungen  zum  Beköstigungswesen  im 
Krankenhaus.  Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen  Jg.  22,  Nr.  20,  S.  611.  1926. 

5)  Strauß,  H.:  Verhandlungsbericht  über  die  Tagung  des  Reichsverbandes  der  privaten 
gemeinnützigen  Kranken-  und  Pflegeanstalten  Deutschlands,  Köhi,  Juli  1927. 

6)  Strauß,  H.:  Diätfrage  im  Krankenhaus.  Der  Krankenhausarzt,  Jg.  1,  Nr.  12,  1928, 
und  Ztschr.  f.  d.  ges. Krhs. -wesen  Jg.  25,  H.  1.  1929. 

7)  90.  Versammlung  der  Gesellschaft  Deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Hamburg. 
September  1928. 
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schiedenen  Seiten  (Thomas,  Grober,  v.  Soos,  Groth,  Brauer,  Stepp,  Mora¬ 
witz1 2)  u.  a.)  erörtert  worden.  Schließlich  hatte  ich  auch  schon  in  der  im  Jahre  1922 
erschienenen  4.  Auflage  meiner  „Vorlesungen  über  Diätbehandlung  innerer  Krank- 
beiten'-)  der  Frage  der  Krankenhausernährung  ein  spezielles  Kapitel  gewidmet, 
in  welchem  ich  die  Grundprinzipien  dieser  Frage  erörtert  hatte. 

Aus  den  Diskussionen,  welche  sich  an  den  verschiedenen  Stellen  über  die  Frage 
der  Diätversorgung  in  den  Krankenanstalten  entwickelt  hatten,  ergab  sich,  wie 
übrigens  auch  von  vornherein  zu  erwarten  war,  daß  verschiedene  Wege  zum 
Ziele  führen.  Ich  selbst  habe  vor  fast  zwei  Jahrzehnten3)  in  dem  Krankenhaus, 
an  welchem  ich  wirke,  eine  Organisation  in  der  Form  geschaffen,  daß  ich  nach  dem 
Vorgehen  von  E.  Neißer4)  (Stettin)  die  3.  Form  als  sogenannte  „leere  Form“  ein¬ 
richtete,  d.  h.  ihr  Gerüst  nur  aus  Zulagen  bestehen  ließ.  Hierdurch  war  ich  sowohl 
verwaltungstechnisch  wie  auch  im  Verhältnis  zur  Küche  in  die  Lage  versetzt,  in 
der  3.  Form  alles  unterzubringen,  was  nicht  in  der  1.  und  2.  Form  fixiert  war.  Es 
wurden  also  in  der  3.  Form  durch  „Individualverordnung“  die  Diabetikerkost,  die 
salzarme  Diät,  die  Mast-  und  Entfettungsdiät  und  neuerdings  auch  die  „Leberdiät“ 
untergebracht.  Daneben  wurden  noch  als  „fixierte“  Diätformen  die  Probedarmdiät 
und  die  Probenierendiät  in  den  Kostzettel  aufgenommen.  Es  enthielt  also  nur  die 
1.  und  2.  Form  einen  präformierten  Inhalt,  der  stets  für  1  oder  2  Wochen  festgesetzt 
wurde  und  der  den  einzelnen  Stationen  als  „Wochenspeisezettel“  übermittelt  wurde. 
Bei  der  1.  Form  waren  außerdem  noch  zwei  Zulagen,  bei  der  2.  Form  vier  Zulagen 
gestattet.  Die  3.  Form,  welche  keinen  präformierten  Inhalt  enthielt,  bestand  aus 
— -  in  maximo  —  zehn  Zulagen.  Für  die  Auswahl  der  Zulagen  war  eine  Liste  auf- 
gestellt,  in  welcher  die  für  die  Verordnung  durch  den  Stationsarzt  zur  Verfügung 
gestellten  „Zulagen“  im  einzelnen  aufgeführt  waren.  Außerdem  war  vorgesehen, 
daß  in  Ausnahmefällen  auch  noch  weitere  Zulagen  als  sogenannte  „Direktorial¬ 
zulage“,  d.  h.  durch  spezielle  Unterschrift  des  Chefarztes,  zu  erhalten  waren.  In 
gleicher  Weise  konnten  durch  Chefarztverordnung  in  besonderen  Fällen  auch  solche 
Nahrungs-  und  Genußmittel,  welche  in  der  Liste  nicht  verzeichnet  waren,  als  „Zu¬ 
lage“  verordnet  werden.  Ferner  war  Vorsorge  getroffen,  daß  für  die  Ausgestaltung 
der  3.  Form  mittels  Zulagen  möglichst  nur  solche  Speisen  benutzt  wurden,  welche 
bereits  in  der  1.  und  2.  Form  untergebracht  waren.  Wegen  Einzelheiten  der  Organi¬ 
sation  verweise  ich  auf  meine  im  Jahre  1914  erschienene  ausführliche  Mitteilung3) 
über  die  von  mir  getroffene  Organisation.  Das  hier  entwickelte  System  ging  im 
Sinne  einer  Individualisierung  der  Diät  noch  weiter,  als  es  beispielsweise  A.  Schmidt5) 
seinerzeit  getan  hatte,  da  dieser  fixierte  Diätnormen  aufgestellt  hatte.  Diese  waren: 

1.  die  Probedarmdiät, 

2.  eine  laktovegetarische  Kost,  welche  in  zwei  Unterabteilungen  zerfiel, 

a)  als  einfache  fleischlose  Kost  in  nicht  fein  verteiltem  Zustande  (purinarme  Kost  für 
Gichtiker,  zu  Entfettungskuren,  zur  Untersuchung  auf  okkulte  Blutungen  usw.), 


4)  90.  Versammlung  der  Gesellschaft  Deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Hamburg. 
September  1928. 

2)  Strauß ,  H. :  Vorlesungen  über  Diätbehandlung  innerer  Krankheiten.  4.  Aufl.  S.  Karger, 

1922. 

3)  Strauß ,  H. :  Zur  Frage  der  Diätreform  in  den  Krankenhäusern.  Ztschr.  f.  phys.  u.  diät. 
Therap.  Bd.  18.  S.  321  1914, 

4)  Neißer,  siehe  Braeuning:  Diätsystem  des  städt.  Krankenhauses  in  Stettin.  Ztschr. 
f.  phys.  u.  diät.  Therap.  Bd.  16,  S.  449.  1912, 

ß)  Schmidt,  A.:  Die  Küchenfrage  in  Kliniken  und  Krankenhäusern.  Med.  Klinik  Jg.  7. 
Nr.  24,  1911. 
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b)  als  salzarme,  fein  pürierte  Kost,  die  hauptsächlich  für  Nierenkranke  bestimmt  war; 
der  salzarmen  Kost  konnten  je  nach  Bedarf  einzelne  Fleischgerichte  beigefügt 
werden ; 

3.  eine  vorwiegend  Fleisch  enthaltende  Kost,  wiederum  in  zwei  Unterabteilungen, 

a)  für  Zuckerkranke  (mit  kohlehydratarmen  Gemüsen), 

b)  für  Darmgärungen  (ohne  Gemüse,  aber  mit  Zucker,  Fruchtgelees  und  dextrini- 
sierten  Mehlpräparaten); 

4.  eine  leichte  gemischte  Magen-Darmkost, 

5.  eine  flüssige  (bzw.  dünnbreiige)  Kost  für  Typhuskranke,  Hochfiebernde,  Ulcus  ventri- 
culi  im  Anfang  usw. 

Mit  der  hier  genannten  Reform  war  im  Sinne  einer  Individualverpflegung  schon 
ein  großer  Schritt  nach  vorwärts  getan  worden.  Das  von  mir  eingerichtete  System, 
welches  nicht  bloß  für  die  Verköstigung  der  Patienten  der  inneren  Abteilung,  sondern 
auch  der  chirurgischen  und  gynäkologisch-geburtshilflichen  Abteilung  bestimmt  war, 
hatte  aber,  da  es  eine  intensive  Arbeit  und  auch  bestimmte  Kenntnisse  von  seiten 
der  Stationsärzte  verlangte,  doch  noch  die  Schattenseite,  daß  die  einzelnen  Stations¬ 
ärzte  nicht  immer  mit  der  nötigen  Sorgfalt  bei  der  Ordination  vorgingen  und  sich 
auch  nicht  immer  streng  an  die  vorgeschriebene  Zahl  von  Zulagen  hielten.  Bei 
einigen  Stationen  kam  es  sogar  vor,  daß  die  betreffenden  Assistenzärzte  die  Diät¬ 
verordnung  den  Schwestern  überließen.  Infolgedessen  ging  ich  seit  längerer  Zeit  zu 
einer  Änderung  des  Systems  in  der  Art  über,  daß  ich  nicht  bloß  fixierte  Probediäten, 
sondern  auch  —  wie  es  schon  A.  Schmidt  (1.  c.)  u.  a.  getan  hatten  —  fixierte  Sonder¬ 
diäten  für  Magen-Darmkranke,  für  salzarme  Ernährung,  für  Diabetiker  sowie  für 
Rohkost  einführte,  die  in  solchen  Fällen  benutzt  werden  sollten,  in  welchen  eine 
peinliche  Individualverpflegung  nicht  notwendig  war.  Da,  wo  aber  eine  exakte 
Individualverpflegung  unerläßlich  war,  sollte  dieselbe  weiter  durchgeführt  werden, 
und  zwar  im  Rahmen  der  erwähnten  begrenzten  „Zulagenliste“.  Sollten  in  Aus¬ 
nahmefällen  dort  nicht  rubrizierte  Nahrungs-  und  Genußmittel  angefordert  werden, 
so  sollte  dies  auf  dem  Wege  einer  „Chefarztverordnung“  (siehe  weiter  oben)  ge¬ 
schehen.  Außerdem  gab  ich  der  3.  Form  wieder  einen  breiig-flüssigen  Inhalt.  Ich 
richtete  also  ein  „gemischtes“  System  mit  drei  Verordnungsgruppen  ein,  und  zwar 
1.  die  üblichen  drei  „Formen“,  2.  eine  Reihe  von  „Sonderdiäten“  (einschließlich 
Probediäten),  3.  Individual  Verordnung. 

Bei  diesem  „gemischten“  System  wurde  besonderer  Wert  auf  eine  Rationali¬ 
sierung  im  ökonomischen  Sinne  gelegt.  Eine  solche  Rationalisierung  schien 
mir  nicht  bloß  aus  finanziellen  Gründen,  sondern  auch  zum  Zwecke  einer  Arbeits¬ 
entlastung  der  Küche  notwendig.  Denn  es  ist  ohne  weiteres  klar,  daß  eine  Häufung 
von  Individualverordnungen  nicht  bloß  größere  Kosten  für  die  Verwaltung  und 
eine  größere  Arbeit  für  die  Küche  verursacht,  sondern  auch  die  im  Küchenbetrieb 
tätigen  Funktionärinnen  durch  die  Vielheit  der  Anforderungen  mehr  oder  weniger 
mißmutig  macht.  Aus  diesem  Grunde  schien  es  mir  notwendig,  bei  der  Konstruktion 
der  fixierten  Sonderdiäten  für  die  Ernährung  der  Diabetiker,  der  Magen-Darm- 
kranken  und  für  die  salzarme  Ernährung  dafür  Sorge  zu  tragen,  daß  in  den 
genannten  fixierten  Diäten  möglichst  viel  von  denjenigen  Gerichten 
vertreten  sind,  welche  bereits  in  der  1.  und  2.  Form  der  Gruppen¬ 
verpflegung  vorgesehen  sind.  Durch  eine  weitgehende  Benutzung  solcher  Ge¬ 
richte,  die  ich  seinerzeit  als  „Brückengerichte“  oder  als  „Durchläufer“  bezeichnet1) 
habe,  wird  nicht  bloß  die  erstrebte  Ersparnis  an  Kosten  und  an  Arbeit  erreicht, 


x)  Strau  ß,  H. :  Magenkrankheiten  durch  Kriegseinwirkungen.  A.  Hirschwald,  Berlin  1919. 
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sondern  auch  eine  Verdrossenheit  der  Küchenfunktionärinnen  ferngehalten,  an  wel¬ 
cher  so  oft  die  Durchführung  komplizierter  diätetischer  Maßnahmen  scheitert.  Solche 
„Brückengerichte“  hatte  ich  schon  in  der  Diätküche  des  von  mir  während  des  Krieges 
im  Aufträge  des  1 1 1 .  Armeekorps  eingerichteten  Sonderlazaretts  für  Verdauungs¬ 
und  Stoffwechselkrankheiten  mit  Erfolg  benutzt. 

Da  ich  über  die  in  diesem  Sonder lazarett  getroffenen  Einrichtungen  seinerzeit  an  zwei 
Stellen1)  berichtet  habe,  so  will  ich  hier  nur  kurz  bemerken,  daß  ich  dort  sechs  Diätformen 
benutzt  habe,  die  zum  Zwecke  der  Ersparnis  an  Unkosten  und  Arbeit  in  der  Art  miteinander 
verbunden  wurden,  daß  sich  am  selben  Tage  bestimmte  Speisen  gleichzeitig  in  allen  Formen 
oder  in  mehreren  derselben  vorfanden  (sogenannte  Durchläufer).  Diese  sechs  Formen  be¬ 
standen  aus  drei  Grundformen  für  Magenkranke  (sehr  zarte  Diät  =  M,  zarte  Diät  =  Mx,  weniger 
zarte  =  M3),  aus  zwei  Grundformen  für  Darmkranke  (sehr  zarte  Darmdiät  =  Dt,  zarte  Darm¬ 
diät-  1U)  und  außerdem  aus  einer  Rekonvaleszentendiät  (=R),  in  welcher  M2  und  D2  mit 
ihren  „Durchläufern“  zusammentrafen.  Bei  der  Schaffung  dieser  Formen  hatte  ich  den  Grund¬ 
satz  befolgt,  daß  sich  die  höhere  Grundform  stets  aus  der  niedrigeren  durch  „Zulagen“  ent¬ 
wickelte.  Von  den  Formen  für  Magenkranke  war  M,  breiig-flüssig  und  fleischfrei.  M2  enthielt 
neben  Breien  Fleisch  nur  inhachierter  Form,  M;i  dagegen  zartes  Fleisch  in  fester,  Gemüse  aber 
nur  in  breiiger  Form.  Die  Grundformen  für  die  Darmbehandlung  entsprachen  sowohl  den 
Grundsätzen  der  Schonungsbehandlung  als  auch  der  Stopfbehandlung.  Waren  die  drei  Grund¬ 
formen  für  die  Behandlung  der  Magenkranken,  für  die  Behandlung  der  verschiedenen  Formen 
des  Ulkus,  sowie  auch  anderer  einer  Schonungskost  bedürfender  Magenerkrankungen  bestimmt, 
so  sollte  Dl  der  Behandlung  schwerer  Enteritiden,  D2  der  Behandlung  leichterer  Formen  von 
Darmerkrankung  dienen.  Der  Zweck  der  „Rekonvaleszentendiät“  =  R  ergibt  sich  von  selbst. 
Für  Zuckerkranke  wurden  drei  Grundformen  aufgestellt:  1.  eine  strenge  kohlehydratfreie 
Diät  (Z),  2.  Gemüse-Eiertage  (GE)  und  3.  Mehlsuppentage  (M).  Von  diesen  Grundformen 
wurden  wieder  abgegliedert:  1.  eine  reduzierte  Zuckerdiät  =  Z1?  welche  bei  Zulage  von  200  g 
Brötchen  und  mehr  in  Kraft  trat  und  sich  von  Z  nur  durch  Wegfall  von  Sahne  und  einem  Ei 
unterschied,  2.  modifizierte  Mehlsuppentage.  Mehlsuppentage  wurden  in  der  Art  durchgeführt, 
daß  zur  „Gemüse-Eierdiät“  individuell  dosierte  Mengen  von  Mehl  zugesetzt  wurden.  Als 
typischer  Mehlsuppentag  (M)  wurde  die  Darreichung  von  100  g  Mehl,  als  reduzierter  Mehl- 
suppentag  (Ma)  die  Darreichung  von  50  g  Mehl  und  als  erweiterter  Mehlsuppentag  (Mb)  die 
Darreichung  von  200  g  Mehl  festgesetzt.  Zu  den  genannten  Grundformen  trat  noch  ein  „Trink¬ 
tag“,  an  welchem  nur  Tee,  Fleischbrühe,  Wein,  Kognak,  allenfalls  zwei  Gelbeier  und  ein  kleines 
Quantum  Nüsse  verabreicht  wurden. 

Genauere  Kostaufstellungen  sowohl  für  den  einzelnen  Tag  wie  auch  für  die  ganze  Woche 
(Wochenspeisezettel)  sind  in  meinen  Mitteilungen  in  der  Deutschen  med.  Wochenschr.  1917, 
Nr.  6  und  in  der  Ztschr.  f.  Krankenanstalten  1917,  H.  21/22  ausführlich  wiedergegeben. 

Wie  bereits  bemerkt  wurde,  habe  ich  das  Diätwesen  in  unserem  Krankenhaus 
auf  dieser  Grundlage  seit  längerer  Zeit  umorganisiert.  Da  ich  hierüber  vor  1 1/2  Jahren 
in  einem  Vortrag  vor  dem  Verein  der  Krankenhausärzte  Deutschlands  in  Hamburg 
referiert  habe  (1.  c.),  und  da  ich  außerdem  das  von  mir  befolgte  System  in  einem 
besonderen  Artikel  („Diätorganisation  im  Krankenhaus“)  in  der  Zeitschr.  f.  d. 
ges.  Krhs. -wesen  1929,  Nr.  1  ausführlich  erörtert  habe,  so  will  ich  hier  nur  be¬ 
merken,  daß  sich  dieses  System  auf  die  Benutzung  einer  1.,  2.  und  3.  Form  mit 
festgelegtem  Inhalt  aufbaut.  Als  fixierte  Sonderdiäten  gelten  in  unserem  Kranken¬ 
haus  :  die  Probedarmdiät,  die  Probenierendiät,  die  Grundform  für  die  Diabetiker¬ 
verpflegung,  die  außerdem  gleichzeitig  als  Probekost  für  die  Diabetiker  benutzt 
wird,  die  Magen-Darmdiät,  welche  für  weniger  komplizierte  Fälle  von  Magen- Darm¬ 
erkrankungen  benutzt  wird,  die  salzarme  Diät  und  die  Rohkost.  Bei  der  salzarmen 
Diät  und  bei  der  Magen -Darmdiät  ist  stets  auch  noch  eine  fleischfreie  Unterform 
vorgesehen,  indem  im  Wochenzettel  jeweils  für  den  betreffenden  Tag  an  Stelle  von 
Fleisch  noch  ein  fleischfreies  Ersatzgericht  vermerkt  ist.  Andere  komplizierte  Diät- 

*)  Strauß,  H.:  Diätprobleme  im  Lazarettbetrieb.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Jg.  43, 
Nr.  6.  S.  165.  1917. 
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formen,  welche  aber  nicht  so  häufig  angefordert  werden,  wie  z.  B.  die  .Entfettungs¬ 
diät,  die  Leberdiät,  die  purinfreie  Diät,  werden  individuell  als  F.-D.  =  Freie  Diät 
angefordert. 

Grundsätzlich  finden  sich  also  in  dem  von  mir  zurzeit  benutzten  Verkösti¬ 
gungssystem  sechs  bzw.  acht  typisierte  Normen.  Die  absolute  Individualverordnung 
kommt  nur  für  eine  kleine  Gruppe  von  Fällen  in  Frage.  Da  aber  die  Stationsärzte 
angewiesen  sind,  auch  für  die  „Freidiät“  möglichst  ausgiebig  von  den  für  den  betreffen¬ 
den  Tag  in  den  einzelnen  typisierten  Normen  vorgesehenen  Gerichten  Gebrauch  zu 
machen,  so  können  auch  hierdurch  Arbeit  und  Ausgaben  für  die  Küche  vermindert 
werden. 

Wie  man  die  fixierten  Sonderdiäten  unter  reichlicher  Benutzung  von  Durch¬ 
läufern  gestalten  kann,  ergibt  sich  aus  den  Wochenzetteln : 

a)  für  die  Magen-Darmdiät, 

b)  für  die  Grundform  der  Diabetikerdiät, 

c)  für  die  salzarme  Diät, 

die  ich  in  meinem  Artikel  „Diätorganisation  im  Krankenhaus“  wiedergegeben  habe1). 

In  den  dort  mitgeteilten  Beispielen  sind  diejenigen  Gerichte  mit  Sternchen  be¬ 
zeichnet,  die  aus  der  1.  und  2.  Form  an  den  betreffenden  Tagen  entnommen  sind 
und  möglichst  ausgiebig  auch  bei  der  Zusammenstellung  der  „Freidiät“  Verwendung 
finden  sollen.  Die  Anforderungen  für  die  Sonderdiäten,  und  zwar  sowohl  im  Sinne 
der  Individualverpflegung  wie  der  Benutzung  von  fixierten  Sonderdiäten  erfolgt 
auf  Tagesanforderungszettel,  wie  er  z.  B.  in  dem  folgenden  von  mir  entworfenen 
Vordruck  gegeben  ist  (s.  S.  136,  137  u.  138). 

Die  hier  genannte  Verordnungsmethode  stellt  ein  grundsätzliches  Beispiel  für  einen 
gangbaren  Weg  dar.  Je  nach  den  Bedürfnissen,  die  ja  recht  verschieden  sind  und  je 
nach  den  baulichen  und  wirtschaftlichen  Verhältnissen  der  einzelnen  Krankenanstalten, 
die  ebenfalls  nicht  gleichartig  sind,  können  selbstverständlich  Einzelheiten  in  weit¬ 
gehender  Form  geändert  werden.  Immerhin  ist  es  aber  ein  Weg,  der  nicht  bloß  die 
Kostenvermehrung,  welche  durch  die  Lieferung  von  Sonderdiäten  entsteht  (siehe 
später),  in  erträglichen  Grenzen  hält,  sondern  auch  die  Abwicklung  des  Diätwesens 
zwischen  den  in  Frage  kommenden  Instanzen,  d.  h.  dem  verordnenden  Arzt,  der 
die  Finanzinteressen  des  Krankenhauses  vertretenden  Verwaltung  und  der  Küchen¬ 
leitung,  möglichst  reibungslos  gestaltet.  (Genaueres  über  letzteren  Punkt  soll  später 
gesagt  werden.) 

Selbstverständlich  kann  man  auch  andere  Wege  gehen.  So  ist  schon  erwähnt 
worden,  daß  sich  manche  Krankenhäuser  damit  behelfen,  daß  sie  Sonderdiäten  in 
der  „Teeküche“  hersteilen  lassen.  Es  ist  aber  schon  weiter  oben  betont  worden, 
daß  ein  solcher  „Behelf"  nur  dann  —  und  dann  oft  nur  mangelhaft  —  zum  Ziele 
führt,  wenn  küchentechnisch  ausreichend  geschulte  Krankenschwestern,  genügende 
Kücheneinrichtungen  und  eine  entsprechende  Belieferung  von  seiten  der  Verwaltung 
gegeben  sind.  Ein  weiterer  Weg  ist  der  weiter  oben  beschriebene,  von  v.  Soos2)  be- 
schrittene  Weg,  indem  die  Verteilungsküche,  welche  zwischen  Zentralküche  und 
Krankenabteilungen  eingeschaltet  ist,  mit  küchentechnisch  gut  ausgebildeten  Kran¬ 
kenschwestern  besetzt  wird,  welchen  durch  Gewährung  der  in  der  Liste  verzeich- 
neten  Rohmaterialien,  Halbfertigprodukte  und  Fertigprodukte  die  Möglichkeit  ge¬ 
geben  wird,  die  Diät- Verordnungen  der  ordinierenden  Arzte  zu  erfüllen. 

x)  S  trau  ß ,  H. :  Diätorganisation. im  Krankenhaus.  Ztsclir.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen,  1929,  Nr.  1. 

2)  Soos,  v.:  1.  c. 
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für  den  teil 


Sonderdiäten 
193  Station 


1  Ei 
1  Eigelb 
100  g  Milch 
100  g  Kaffeesahne 
100  g  Butter 
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gEiw.gF.  gK. 

Cal. 

gEiw. 

gF. 

gK. 

Cal. 

gEiw.  gF. 

gK. 

Cal. 

=  5,6  5,3 

0,3 

75 

100  g  Weißkäse 

=  19 

0,5 

2,5 

95 

100  g  gek.  Kartoffeln  =  2,1 

0,1 

21,0 

95 

=  2,5  4,9 

— 

57 

100  g  Hartkäse 

=  31 

14 

4,5 

270 

100  g  gek.  Rindfleisch  =  32 

8 

— 

205 

=  3,4  3,6 

4,8 

67 

100  g  Gervais 

=  13,5  37,6 

1,7 

412 

100  g  gek.  Kalbfleisch  =  28,9 

7,4 

0,5 

161 

=  3,5  10,0 

4,0 

124 

100  g  Weißbrot 

=  8 

0,5  50,0 

245 

100  g  Haferflocken  =  13,4 

5,9 

67,0 

385 

=  0,7  83,7 

0,8 

785 

100  g  Schwarzbrot 

=  8 

1 

45 

225 

100  g  Hafermehl  =  14,4 

6,8 

66,5 

395 
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Abendessen 
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Fleisch 

Kalbfleisch 

gebraten 
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gewiegt 
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Tabelle  (Forts.) 
Abkürzungen: 


M  =  Mondaminbrei 
Gr  =  Grießbrei 
R  =  Reisbrei 
S  =  Sagobrei 

Brot: 

W  =  Weißbrot 
Sch  =  Schwarzbrot 
Br  =Brötohen 


II  =  Haferflockenbrei 
N  =  Nudeln 
Mk  =  Makkaroni 
Fl  =  Flammeri 


Z  =  Zwieback 
L  =  Luftbrot 


Käse: 

W  =  Weißkäse 
F  =  Fettkäse 
H  =  Hartkäse 

K  ompottpüree: 
A  =  Apfelmus 
Pf  =  Pflaumenmus 
Apr  =  Aprikosenmus 


B  e  merkungen: 


S  u  p  p  e  n : 

B  =  Bouillon 
M  =  Mehlsuppe 
0  =Obstsuppe 
W  =  Weinsuppe 

Geflügel: 

H  =  Huhn 
T  =  Taube 
G  =  Gans 


Frei-Verordnung  soll  nur  aus  „Zulagen“,  und  zwar  höchstens  10  (und  möglichst  aus 
solchen  Materialien  bestehen,  die  für  den  betr.  Tag  bereits  in  den  Wochen-  und  Sonder-Diätzetteln 
angeführt  sind. 

Für  Magen-Darmkranke  sind  grundsätzlich  als  Zulagen  zulässig  l/t — 1  Liter  Milch, 
50—100  g  Butter,  2—5  Fier.  Für  Diabetiker  120gButter,  4Eier.  Für  Salzarme  Diät  l/4  bis 
Va  Liter  Milch  oder  ein  1/i  Liter  Sahne,  bis  80  g  Butter,  2—4  Eier.  Ferner  für  die  drei  letzteren 
Gruppen  bis  zu  2  Zulagen. 

Für  l.  Form  sind  als  Zulagen  grundsätzlich  zulässig  Liter  Milch,  40  g  Butter,  1  Ei.  Für 
2.  Form  1j2 — 3/4  Liter  Milch,  50— 60  g  Butter,  1  Ei. 

Als  „Zulagen“  sind  ohne  Chefverordnung  zulässig:  Bouillon,  Mehlsuppe,  Flammeri, 
Nudeln,  Grießbrei,  Kalbfleisch,  Hering,  Gurken,  Apfelmus,  Zitronencreme,  Frischobst,  Sardellen¬ 
brot,  Zwieback  sowie  je  eines  der  in  den  Wochen-  und  Sonder-Diätzetteln  für  den  betr.  Tag  ver- 
zeichneten  Einzelgerichte. 


II.  II erstellungsorganisation. 

Die  Frage  der  Diätherstellung  zerfällt  in  zwei  Unterfragen,  nämlich: 

1.  in  die  Küchenfrage  im  allgemeinen  und 

2.  in  die  Küchenleitungsfrage  im  speziellen. 

ad  1.  Küchenfrage:  Wie  schon  weiter  oben  betont  wurde,  können  Sonder¬ 
diäten  nur  da  hergestellt  werden,  wo  entsprechende  Kücheneinrichtungen  und  eine 
entsprechende  Belieferung  mit  den  für  die  Diätzwecke  notwendigen  Rohmaterialien 
vorhanden  sind. 

Küchen  für  die  Herstellung  von  Sonderdiäten  nennt  man  heute  „Diätküchen“. 
Mit  dem  Wort  „Diätküche“  kann  jedoch  meines  Erachtens  nur  so  viel  gesagt  sein, 
daß  es  sich  um  eine  Küche  handelt,  in  welcher  die  nötigen  Einrichtungen  für  die 
Herstellung  von  Sonderdiäten  vorhanden  sind,  und  in  welcher  die  Küchenleiterin 
mit  dem  nötigen  Verständnis  und  den  nötigen  Fähigkeiten  ausgestattet  ist,  um 
die  ärztlichen  Verordnungen  auf  dem  Gebiete  der  Sonderdiäten  in  die  Tat  umzu¬ 
setzen.  Das  Wesen  der  Diätküche  besteht  also  nur  in  einer  ganz  besonderen  Ar¬ 
beitsrichtung  und  in  einer  besonderen  Arbeitsleistung.  Man  kann  einer 
Diätküche  von  außen  nicht  ansehen,  daß  sie  eine  Diätküche  darstellt,  sofern  man 
nicht  einige  Äußerlichkeiten,  wie  das  Vorhandensein  einer  Küchenwaage  und  das 
Vorhandensein  verschiedener  Zerkleinerungsvorrichtungen  als  wesentliche  Attribute 
einer  Diätküche  betrachtet.  Abstrahiert  man  aber  von  den  hier  genannten  Ein¬ 
richtungsgegenständen,  so  sieht  eine  Diätküche  kaum  anders  aus  wie  die  Küche 
eines  besseren  Hotels  oder  eines  besseren  Haushaltes,  in  welchem  die  notwendigen 
Einrichtungen  für  die  Herstellung  der  sogenannten  „feinen  Küche“  geschaffen  sind. 
Über  die  Einrichtung  von  Diätküchen  hat  sich  eine  nicht  ganz  kleine  Literatur 
entwickelt.  Dieselbe  ist  sogar  so  groß,  daß  man  fast  glauben  könnte,  mit  dem  Schlag¬ 
wort  „Diätküche“  sei  das  Problem  erschöpft.  Es  sei  bezüglich  dieser  Literatur 
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hier  nur  auf  die  Mitteilungen  von  W.  Sternberg1),  v.  Noorden-Salomon2), 
A.  Schmidt3),  Strasser4),  Brauer5),  v.  Soos6)  u.  a.,  sowie  auf  meine  eigene  Mit¬ 
teilung  in  meinem  Buche  „Magenkrankheiten  durch  Kriegseinwirkungen“  (1.  c.)  ver¬ 
wiesen.  Die  Einteilung  der  Räume  und  die  Einrichtungen  sind  je  nach  dem  Umfang 
und  der  Anlage  der  Diätküche  verschieden  und  zum  Teil  von  lokalen  baulichen  Ein¬ 
richtungen  abhängig.  Sie  ergeben  sich  ohne  weiteres,  wenn  man  als  wichtigste  Arbeits¬ 
richtung  der  Diätküche  die  Herstellung  solcher  Speisen  betrachtet,  welche  durch 
fernere  küchentechnische  Maßnahmen  erzeugt  werden,  und  wenn  man  ferner  berück¬ 
sichtigt,  daß  für  eine  Reihe  von  Fällen  genaue  Abwägungen  und  Abmessungen  der 
dargereichten  Nahrungsmittel  notwendig  sind.  Als  besonders  wichtig  für  die  Arbeits¬ 
richtung  einer  Diätküche  nennen  wir  mit  A.  Schmidt7)  folgende  allgemeine 
Aufgaben : 

1.  Die  Verwendung  nur  allerbesten  Materials  und  die  feinste  Verarbeitung  desselben. 

2.  Sorge  für  feinste  Zerkleinerung  bzw.  Zerteilbarkeit  der  Speisen. 

3.  Richtige,  genau  dosierte  Anwendung  der  Hitze  (Kochen,  Braten,  Dämpfen). 

4.  Sorgfältige  Mischung  der  Bestandteile  bei  zusammengesetzten  Speisen. 

5.  Möglichst  große  Abwechslung  im  Rahmen  des  Verordneten  und  Erlaubten. 

6.  Sorge  für  größte  Schmackhaftigkeit. 

7.  Appetitliehkeit  in  der  Zurichtung  und  Servierung  im  heißen  Zustande. 

Genauere  Angaben  über  den  Arbeitsbetrieb  der  in  der  Medizinischen  Klinik  in 
Halle  eingerichteten  Diätküche  von  A.  Schmidt  hat  seinerzeit  Strasser8)  gemacht. 

Da  aber  im  folgenden  ausgeführt  werden  soll,  daß  die  Möglichkeit  einer  exakten 
Herstellung  von  Sonderdiäten  wesentlich  davon  abhängt,  daß 

1.  zureichende  Leitung  des  Küchenbetriebes, 

2.  zureichende  Kücheneinrichtungen, 

3.  zureichende  Belieferung  mit  den  notwendigen  Rohmaterialien 
gewährleistet  sind,  so  wollen  wir  hier  Einzelheiten  der  Disposition  einer  Diätküche 
nicht  ausführlich  erörtern,  sondern  nur  betonen,  daß  es  eine  ganze  Reihe  von  Kranken¬ 
häusern  gibt,  welche  ohne  bauliche  Neueinrichtungen  in  der  Lage  sind,  Sonderdiäten 
herzustellen.  Wie  bereits  bemerkt,  gilt  dies  vor  allem  für  kleinere  Krankenhäuser 
und  auch  für  solche  größeren  Krankenhäuser,  bei  welchen  der  Küche  schon  vorher 
die  Aufgabe  gestellt  war,  auch  Patienten  der  1.  und  2.  Klasse  sowie  eine  größere 
Zahl  von  Ärzten  und  Beamten  zu  verpflegen.  In  solchen  Krankenhäusern  sind  in 
der  Regel  die  Kücheneinrichtungen  derart,  daß  sie  die  Mehrzahl  der  vom  Standpunkt 

1)  Sternberg,  W. :  Die  Küche  im  Krankenhaus.  Enke,  Stuttgart  1908  und  a.  a.  0. 

2)  v.  Noorden-Salomon:  Bericht  über  die  Sektion  Diätetik  des  XIV.  Internationalen 
Kongresses  für  Physiotherapie.  Ztschr.  f.  phys.  u.  diät.  Therap.  Bd.  17,  1913. 

3)  Schmidt,  A.:  Die  Küchenfragen  in  Kliniken  und  Krankenhäusern.  Med.  Klinik, 
Jg.  7,  Nr.  24,  1911.  —  Ferner:  Rationelle  Einrichtung  der  Diätküche  in  Krankenhäusern  und 
Sanatorien.  Med.  Klinik,  Jg.  9,  Nr.  27.  1913.  —  Ferner:  Diätetische  Küche  und  künstliche 
Nährpräparate.  Fortschr.  d.  Deutschen  Klinik,  Bd.  2, 1911.  —  Ferner:  Schmidt  und  Arnold: 
Diätküche  im  modernen  Krankenhaus.  Ergehn,  u.  Fortschr.  d.  Krankenhauswesens,  Bd.  1,  1912. 

4)  Strasser:  Die  Diätküche  in  der  Mediz.  Klinik  zu  Halle  a.  S.  Ztschr.  f.  physik.  u.  diät. 
Therap.  Bd.  15,  1911. 

5)  Brauer:  Die  Diätetik  in  der  Krankenhauspraxis  und  im  klinischen  Unterricht.  Therapie 
d.  Gegenwart,  1925,  Beiheft,  S.  203. 

6)  Soos,  v.:  Die  klinische  Diätküche  im  Dienste  der  ärztlichen  Fortbildung.  Ztschr.  f. 
ärztl.  Fortbüdg.  1924,  Nr.  2  und  a.  a.  0.  —  Ferner:  Die  Diätküche  im  Dienste  der  Klinik. 
Fortschr.  d.  Med.  Jg.  44,  Nr.  18,  1926. 

7)  Schmidt:  Die  Küchenfrage  in  Kliniken  und  Krankenhäusern.  Med.  Klinik  Jg.  7, 
Nr.  24,  1911 

8)  Strasser:  1.  c. 
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der  Diätetik  zu  stellenden  Forderungen  erfüllen  können.  Ähnlich  liegen  die  Dinge 
auch  in  größeren  Lungenheilanstalten  und  anderen  Spezialheilanstalten,  sofern  dort 
auch  Patienten  einer  Privatstation  von  der  Zentralküche  verpflegt  werden.  Da¬ 
gegen  liegen  bei  den  Großkrankenhäusern,  soweit  diese  nicht  gleichzeitig  auch  Extra¬ 
stationen  enthalten,  die  Dinge  vielfach  anders.  Denn  das  Verköstigungswesen  zeigt 
in  manchen  Großkrankenhäusern  trotz  Durchführung  von  drei  Formen  noch  viel¬ 
fach  mehr  oder  weniger  deutliche  Anklänge  an  das  alte  Lazarettsystem.  Infolge¬ 
dessen  kann  in  solchen  Krankenhäusern  den  oben  genannten  drei  Forderungen,  die 
unter  sich  eine  Totalität  darstellen,  nicht  immer  in  ausreichender  Form  entsprochen 
werden.  Deshalb  ist  das  Problem  der  Einrichtung  von  „Sonderküchen“  für  die 
Diätherstellung  für  Großkrankenhäuser  im  allgemeinen  dringlicher  als  für  solche 
Krankenhäuser,  in  welchen  die  oben  genannten  drei  Forderungen  mit  teilweise  schon 
vorhandenen  Einrichtungen  erfüllt  werden  können.  Das  Problem  der  Sonderküche 
hängt  außerdem  aber  auch  noch  von  der  bereits  eingangs  erwähnten  Frage  ab,  in 
welcher  Form  das  betreffende  Krankenhaus  belegt  ist,  d.  h.  es  ist  die  Einrichtung 
von  Sonderküchen  dringlicher  in  solchen  Anstalten,  in  welchen  eine  größere  Anzahl 
von  Verdauungs-,  Stoffwechsel-  und  Nierenkranken  zu  behandeln  ist,  als  in  solchen 
Anstalten,  in  welchen  die  Zahl  der  hier  genannten  Fälle  nur  geringfügig  ist.  Ist  aber 
die  Zahl  der  hier  genannten  diätbedürftigen  Kranken  sehr  beträchtlich,  so  ist  ohne 
weiteres  klar,  daß  unter  Umständen  auch  eine  Zentralküche  im  Sinne  einer  Diät¬ 
küche  wirken  kann,  sofern  die  oben  genannten  drei  Voraussetzungen  erfüllt  sind. 
Dieser  Standpunkt  findet  sich  auch  in  den  jüngst  erschienenen  „Richtlinien“,  indem 
dort  bemerkt  ist:  „Die  Diätküche  benutzt  die  allgemeinen  Einrichtungen  weitgehend 
mit  und  bedarf  außer  des  Herdes  und  einiger  Kippkessel,  eigenen  Geschirrs,  einer 
kleineren  Passiermaschine  sowie  eines  Reibsteins  und  Waagen.  Sie  muß  auch  über 
einen  eigenen  Eisschrank  verfügen.“  Es  begreift  sich  von  selbst,  daß  auch  von  einer 
Zentralküche,  wenn  diese  als  „Diätküche“  wirkt,  außerdem  noch  die  viel  einfacheren 
Gerichte,  wie  sie  für  die  1.,  2.  und  3.  Form  notwendig  sind,  hergestellt  werden  können. 
Es  gibt  aber  auch  noch  eine  andere  Form  des  „Einküchensystems“.  In  einer 
großen  Zentralküche  kann  man  an  einer  besonderen  Stelle  der  Küche  ( =  „Diät¬ 
stätte“)  diejenigen  Sondereinrichtungen  treffen  und  das  für  die  Herstellung  der  Sonder¬ 
diäten  besonders  ausgebildete  Personal  beschäftigen,  ohne  daß  es  nötig  ist,  für  die 
Herstellung  der  Sonderdiäten  eine  Sonderküche  einzurichten.  Ich  habe  diese  Form 
des  Einküchensystems  auch  als  „Diätküche  ohne  Wände“  bezeichnet. 

Richtet  man  aber  neben  einer  Zentralküche  noch  eine  Sonderküche  ein,  so 
kann  man  auch  das  „Zweiküchensystem“  in  verschiedener  Form  zur  Ausführung 
bringen. 

1.  Man  kann  die  Sonderküche  in  räumlichem  Zusammenhang  mit  der 
Krankenabteilung  —  d.  h.  Krankenabteilung  und  Sonderküche  unter  einem  Dach 
—  anlegen.  In  der  von  Brauer  in  Eppendorf  geschaffenen  Organisation  ist  dieses 
Prinzip  in  besonders  eindrucksvoller  Weise  durchgeführt,  indem  dort  eine  Sonder¬ 
woche  in  die  Mitte  eines  Pavillons  eingeschaltet  ist,  der  nicht  bloß  die  Krankensäle, 
sondern  auch  die  für  den  wissenschaftlichen  Betrieb  der  Abteilung  notwendigen 
Laboratorien  enthält.  Das  Prinzip  der  räumlichen  Nähe  von  Krankenabteilung  und 
Sonderküche,  d.  h.  ihre  Anlage  unter  einem  Dach  ist  auch  in  denjenigen  inneren 
Kliniken  befolgt,  die  im  Besitze  von  Diätküchen  sind,  so  z.  B.  in  Wien,  Halle,  Buda¬ 
pest,  Königsberg  und  an  anderen  Orten.  In  dieser  Form  ging  auch  ich  seinerzeit 
bei  der  Anlage  der  Diätküche  in  dem  bereits  erwähnten  Lazarett  für  Verdauungs¬ 
und  Stoffwechselkranke  vor.  Separate  „Diätabteilungen“,  wie  z.  B.  in  Hamburg- 
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Eppendorf,  halte  ich  aus  mehrfachen  Gründen  für  besonders  empfehlenswert.  Zu¬ 
nächst  ist  der  Weg  von  der  Küche  zu  den  Krankensälen  so  kurz,  daß  auch  kompli¬ 
ziertere  Gerichte,  wie  z.  B.  komplizierte  Eierspeisen,  die  leicht  auf  dem  Transport 
leiden,  ohne  Beschädigung  auf  den  Krankensaal  gelangen  können.  Sodann  hat  das 
Zusammenlegen  gleichartiger  Patienten  in  einen  Pavillon  den  großen  Vorteil,  daß 
die  einzelnen  Patienten  sich  gegenseitig  erzieherisch  im  Krankensaale  im  Sinne  einer 
strikten  Befolgung  der  Diät  beeinflussen,  und  daß  an  anderen  Krankheiten  leidende 
Patienten,  die  ,, nicht  so  gut“  verpflegt  werden  wie  ihre  Bettnachbarn,  keinen  Anlaß 
zu  übelwollender  Kritik  erhalten.  Schließlich  ist  ein  besonderer  Vorteil  auch  noch 
darin  gegeben,  daß  bei  einer  Zusammenlegung  von  Abteilung  und  Küche  der  persön¬ 
liche  Konnex  und  die  mündliche  Aussprache  zwischen  Küche  und  Arzt  und  Pflege¬ 
personal  gefördert  wird,  so  daß  auf  dem  einfachsten  Wege  für  die  Erreichung  des 
erstrebten  Zieles  zusammengearbeitet  werden  kann.  Übrigens  hatte  ich  schon  auf 
dem  in  Berlin  1907  stattgehabten  XIV.  Internationalen  Kongreß  für  Hygiene1) 
den  Vorschlag  gemacht,  bestimmte  Pavillons  für  diätbedürftige  Patienten 
zu  reservieren  und  die  dort  vorhandene  „Teeküche“  im  Sinne  einer  Diätküche 
auszugestalten,  also  schon  in  nuce  die  Schaffung  einer  „Diätabteilung“  vorgeschlagen. 

2.  Man  kann  die  Sonderküche  losgetrennt  von  der  Krankenabteilung  einrichten. 
Auch  liier  ist  eine  doppelte  Form  möglich: 

a)  in  räumlichem  Zusammenhang  mit  der  Zentralküche,  aber  in  der  Arbeit 
losgelöst  von  dieser; 

b)  nicht  bloß  hinsichtlich  der  Arbeit,  sondern  auch  räumlich  losgelöst  von  der 
Zentralküche. 

Wir  wollen  die  hier  genamite  Form  „Außenküche“  im  Gegensatz  zur  „Abteilungs¬ 
küche“  nennen. 

Bezüglich  der  „Außenküchen“  ist  folgendes  zu  sagen:  Die  Loslösung  von  der 
Krankenabteilung  hat  zunächst  alle  die  Nachteile,  die  auf  S.  140  als  Vorteile  der 
räumlichen  Zusammenlegung  der  Sonderküche  mit  der  Krankenabteilung  angeführt 
worden  sind.  Infolgedessen  muß  man  sich  fragen,  welche  Gründe  für  eine  Ausein¬ 
anderlegung  von  Krankenabteilung  und  Sonderküche  bestimmend  sein  können.  Wie 
bereits  bemerkt,  können  dies  zunächst  bauliche  Gründe  sein.  Ein  weiterer  Grund 
zur  Loslösung  der  Sonderküche  von  der  Krankenabteilung  kann  aber  auch  darin 
gegeben  sein,  daß  in  einem  Großkrankenhaus  mehrere  Abteilungen  —  speziell 
mehrere  innere  Abteilungen  —  gleichzeitig  die  Arbeit  einer  Diätküche  für  die 
Herstellung  von  Sonderdiäten  in  Anspruch  nehmen.  Von  den  beiden  hier  erörterten 
Möglichkeiten  der  Anordnung  der  Außenküche  bietet  die  räumliche  Zusammen¬ 
legung  der  Außenküche  mit  der  Zentralküche  den  ökonomischen  Vorteil,  daß  die 
Belief erung  der  Sonderküche  mit  gewissen  Fertigprodukten  und  Halbfertigprodukten 
leichter  durchführbar  ist  als  bei  einer  räumlichen  Trennung  zwischen  Zentralküche 
und  Sonderküche.  Von  vornherein  ist  es  ja  ohne  weiteres  klar,  daß  auch  eine  Sonder¬ 
küche  nicht  alle  Speisen  „ab  ovo“  hersteilen  muß,  sondern  daß  sie  zum  Zwecke  der 
Arbeitsersparnis  eine  ganze  Reihe  von  Dingen  in  halbfertigem  Zustand  oder  manche 
sogar  auch  im  fertigen  Zustand  aus  der  Zentralküche  beziehen  kann.  So  ist  es  bei¬ 
spielsweise  nicht  immer  nötig,  daß  Kartoffelschälmaschinen,  Gemüsezerkleinerungs- 
apparate  in  doppelter  Ausfertigung  beschafft  werden.  Ferner  können  Suppen,  Breie 
und  ähnliche  Gerichte  von  der  Sonderküche  schon  in  fertigem  Zustand  aus  der  Zentral¬ 
küche  bezogen  werden.  Das  System  der  räumlichen  Trennung  zwischen  Zentral- 

1)  Strauß,  H.:  In:  Bericht  über  den  XIV.  Internationalen  Kongreß  für  Hygiene  und 
Demographie,  Bd.  IV,  S.  182,  Berlin  1907.  A.  Hirschwald,  Berlin  1908. 
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küehe  und  Sonderküche  ist  z.  B.  im  Krankenhaus  Hamburg  -  Barmbeck  befolgt. 
Knack1)  hat  die  Hinrichtungen  der  dort  von  ihm  geschaffenen  Diätküche  genauer 
geschildert.  Wenn  aber  eine  „Außenküche“,  sei  es  im  Sinne  des  Ein-  oder  des  Zwei- 
küchensystems,  eine  Krankenabteilung  versorgt,  wird  es  kaum  zu  umgehen  sein, 
daß  diese  oder  jene  Speisen,  so  insbesondere  komplizierte  Eierspeisen,  auch  noch  in 
der  Teek  ia  he  hergestellt  weiden  müssen,  so  daß  oft  aus  einem  „Zweiküchensystem“ 
sogar  ein  „Dreiküchensystem“  entstehen  wird. 

Wer  sich  für  die  bauliche  Anlage  einer  Diätküche  mit  den  zugehörigen  Neben¬ 
räumen  besonders  interessiert,  sei  auf  die  Grundrisse  verwiesen,  die  in  den  Mittei¬ 
lungen  von  Strasser,  Brauer  und  Knack  (1.  c.)  enthalten  sind,  doch  sei  beson¬ 
ders  bemerkt,  daß  ein  Schema  für  die  Anlage  und  Einrichtung  einer  Diätküche  nicht 
nötig  ist,  sofern  sie  nur  alle  zu  ihrem  Betrieb  notwendigen  Einrichtungen  —  ins¬ 
besondere  entsprechende  Zerkleinerungsvorrichtungen  —  besitzt. 

Grundsätzlich  erscheint  es  mir,  wie  schon  bemerkt,  richtiger,  „Diätabteilungen“ 
zu  schaffen,  doch  hängt  die  Stellungnahme  zu  dieser  Frage  von  den  baulichen  und 
sonstigen  Verhältnissen  des  einzelnen  Krankenhauses  ab.  Im  übrigen  kann  die 
Sonderküche  einer  „Diätabteilung“  daneben  auch  noch  eine  Reihe  von  Patienten  aus 
anderen  Krankenabteilungen  gewissermaßen  „poliklinisch“  versorgen.  Ist  aber  ein 
Krankenhaus  nicht  in  der  Lage,  sich  einen  eigenen  Diätpavillon  mit  in  demselben 
befindlicher  Sonderküche  einzurichten,  so  empfiehlt  es  sich  bei  der  Benutzung  einer 
Außenküche  dringend,  daß  die  einer  Sonderdiät  bedürftigen  Kranken  jeweils  in 
einen  speziellen  Saal  zusammengelegt  werden,  weil  hierdurch  nicht  nur  die 
sachgemäße  Verteilung  des  Essens  erleichtert  wird,  sondern  auch  die  Saalschwestern 
besser  instand  gesetzt  werden,  die  Diätversorgung  der  Kranken  zu  überwachen. 
Auch  einige  andere  Momente,  welche  weiter  oben  als  Vorteile  der  Diätabteilungen 
erwähnt  sind,  sprechen  im  Sinne  der  Schaffung  von  „Diätsälen“. 

Die  Materialausgabe  und  Verwendungskontrolle  läßt  sich  beim  „Ein¬ 
küchensystem1  •  am  leichtesten  durchführen.  Sie  ist  beim  „Zweiküchensystem“  kompli¬ 
zierter,  wenn  Zentralküche  und  Sonderküche  räumlich  getrennt  liegen  und  wird 
noch  komplizierter,  wenn  noch  die  „Teeküche“  als  ergänzend  wirkende  3.  Küche 
hinzukommt.  Doch  läßt  sich  trotzdem  auch  bei  den  zuletzt  genannten  Betriebs¬ 
arten  durch  entsprechende  organisatorische  Maßnahmen  die  nötige  Übersicht  und 
Kontrolle  erreichen. 

ad  2.  Leitungsfrage:  Die  Küche  stellt  auch  für  das  Diätproblem  nur  ein  In¬ 
strument  dar.  Da  aber  die  Leistung  eines  Instrumentes  wesentlich  von  der  Person 
abhängt,  die  es  benutzt,  so  wird  auch  die  Leistung  einer  Diätküche  wesentlich  von 
dem  Verständnis  und  den  technischen  Fähigkeiten  ihres  Leiters  bzw  ihrer  Leiterin 
abhängen.  Man  darf  sogar  so  weit  gehen,  daß  man  behauptet,  daß  das  Problem 
der  diätetischen  Versorgung  einer  Krankenanstalt  weniger  in  dem  Wort  „Diätküche“ 
als  in  dem  Wort  „Diätküchenleiterin“  kulminiert  (siehe  weiter  oben).  Aus  diesem 
Grunde  steht  die  Frage  im  Vordergrund,  welche  Eigenschaften  eine  „Diätküchen¬ 
leiterin“  besitzen  muß,  um  den  von  ihr  verlangten  Leistungen  in  optimaler  Form 
gerecht  zu  werden.  Die  Leiterin  einer  Diätküche  soll 

1.  die  sogenannte  „feine  Küche“  vollkommen  beherrschen, 

2.  ausreichende  Kenntnisse  der  Zusammensetzung  der  Nahrungsmittel  und  ihrer 
Wirkung  auf  den  Organismus,  ferner  eine  zureichende  Orientierung  über  die 
Physiologie  und  Pathologie  der  Verdauung  und  des  Stoffwechsels  besitzen  und 

3.  ausreichendes  Verständnis  für  die  Forderungen  des  Krankensaales  besitzen. 

x)  Knack:  Diätfrage  im  Krankenhaus.  Der  Krankenhausarzt.  ,1g.  1,  Nr.  12,  192S. 
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Mit  Rücksicht  auf  die  Verantwortung,  welche  die  Küche  bei  der  Behandlung 
gewisser  Krankheiten,  wie  z.  B.  Magengeschwüre,  Typhus,  Diabetes  usw.,  zu  tragen 
hat,  halte  ich  auch  die  zuletzt  genannte  Eigenschaft  für  sehr  wichtig.  Infolgedessen 
erschien  mir  ursprünglich  die  Krankenschwester,  sofern  sie  die  sub  1.  und  2.  ge¬ 
nannten  Kenntnisse  und  Fähigkeiten  besitzt,  als  die  gegebene  Persönlichkeit  für 
die  Leitung  einer  Diätküche.  Aus  diesem  Grunde,  aber  auch  aus  dem  weiteren  Grunde, 
daß  ich  die  gehobene  Stellung  einer  solchen  aus  dem  Schwesternstande  hervorgegange¬ 
nen  Diätküchenleiterin  in  einer  besonderen  Bezeichnung  ausgedrückt  wissen  wollte, 
habe  ich  seinerzeit  in  Analogie  zu  „Operationsschwester  ",  ,, Oberschwester “  usw. 
von  „Diätschwestern'1  gesprochen  und  schon  vor  20  Jahren1)  darauf  hingewiesen,  daß 
sich  für  diese  Sondergruppe  von  Schwestern  einneuerlohnender  und  gehobener  Frauen¬ 
beruf  ergäbe.  Es  war  mir  dabei  allerdings  klar,  daß  die  Zahl  derjenigen  Schwestern, 
welche  über  eine  vorausgegangene  küchentechnische  Ausbildung  verfügten, 
damals  eine  recht  geringe  war.  Denn  ich  hatte  zur  Feststellung  des  Umfanges  der 
Ausbildung  der  Krankenschwestern  in  küchentechnischen  Fragen  eigens  für  diesen 
Zweck  zusammen  mit  P.  Jacobsohn2)  im  Jahre  1913  eine  Umfrage  bei  1200  Kranken¬ 
pflegerinnen  veranstaltet. 

Von  diesen  haben  jedoch  nur  294  die  betreffenden  Fragebogen  beantwortet.  Es  hat  sich 
dabei  ergeben,  daß  unter  den  294  Krankenpflegerinnen  nur  30%  einen  systematischen  Unter¬ 
richt  in  der  Kochkunst  und  nur  15,6%  eine  besondere  Unterweisung  in  diätetischer  Küche 
erhalten  hatten.  Unter  Mitwirkung  eines  Arztes  hatte  der  Unterricht  überhaupt  nur  bei  6,1% 
der  Befragten  stattgefunden.  26,5%  der  Befragten  betrieben  Privatpflege,  ohne  auch  nur  die 
geringsten  Koehkenntnisse  zu  besitzen. 

Diese  Zahlen,  die  heute  vielleicht  etwas  —  aber  meiner  Überzeugung  nach  nicht 
viel  —  besser  ausfallen  würden,  zeigten  zunächst,  daß  in  der  Unterweisung  des 
Krankenpflegepersonals  überhaupt  eine  grundsätzliche  Besserung  notwendig  war, 
wenn  wir  nicht  hinter  der  Ausbildung  Zurückbleiben  wollten,  welche  Krankenpflege¬ 
rinnen  an  verschiedenen  Stellen  des  Auslandes  erhielten. 

Nach  meinen  damaligen,  d.  h.  vor  über  15  Jahren  eingeholten  Informationen  erhielten 
Krankenpflegerinnen  organisierten  Unterricht  in  diätetischer  Kochkunst  besonders  in  Eng¬ 
land  und  Amerika.  So  erstreckte  sich  z.  B.  im  London  Hospital  die  gesamte  Pflegeausbildung 
auf  3  Jahre.  Hierbei  wird  das  gesamte  Unterrichtspensum  in  drei  großen  Vortragszyklen 
absolviert.  In  dem  letzten  ist  auch  die  diätetische  Unterweisung  eingehend  berücksichtigt, 
und  es  finden  auch  praktische  Übungen  statt,  während  den  neueintretenden  Schülerinnen  nur 
ein  kurzer  Vorbereitungsunterricht  in  elementarer  Form  gegeben  wird.  Im  St.  George’s  Hospital 
in  London  umfaßten  damals  die  Vorträge  über  Krankenkochkunst  allein  12  Doppelstunden. 
Auch  im  Bartholomew’s  Hospital  in  London  fand  im  dritten  Ausbildungsjahr  ein  besonderer 
Kursus  in  Krankenkochkunst  statt,  der  mit  einem  besonderen  Examen  schließt,  bei  dem  jede 
Pflegerin  einige  Krankenspeisen  selbst  hersteilen  mußte.  Der  praktische  Küchendienst  der 
Schwestern  umfaßt  3  Monate. 

Im  Jahre  1912  sah  ich  im  Krankenhause  der  Post  Graduate  Medical  School  in  New  York 
die  Krankenpflegerinnen  nicht  bloß  selbst  in  der  Diätküche  komplizierte  Speisen  zubereiten, 
sondern  es  wurde  mir  auch  mitgeteilt,  daß  sie  imstande  sind,  den  Anweisungen  der  Arzte  be¬ 
züglich  des  Kalorien-,  des  Eiweiß-,  Fett-  und  Kohlehydratgehaltes  entsprechend  die  Kranken¬ 
nahrung  herzustellen.  Neben  dem  Unterricht  in  Chemie  und  Physiologie  waren  damals  im 
Unterrichtsplan  auch  noch  12  Stunden  über  ärztliche  Kochkunst  vorgesehen.  Eine  ähnliche 
Ausbildung  erhielten  auch  die  Pflegerinnen  des  Presbyterian  Hospitals  zu  C'hikago,  indem  ihnen 
die  Prinzipien  der  Krankenemährung  vorgetragen  wurden  und  praktischer  Unterricht  in  der 
Diätküche  des  Krankenhauses  erteilt  wurde. 


U  Strauß,  H.:  Über  Unterrichtskurse  in  praktischer  Diätetik.  Ztschr.  f.  ärztl.  Fortbildg. 
1906,  Nr.  2  und  a.  a.  O. 

2)  Strauß,  H.  und  P.  Jacobsohn:  Über  die  Ausbildung  des  Krankenhauspersonals  in 
diätetischer  Kochkunst.  Med.  Klinik,  Jg.  26,  Nr.  48. 1913  und  Ztschr.  f.  Krankenpflege,  1914.  Nr.  1. 
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Mit  Rücksicht  auf  diese  Lage  der  Dinge  habe  ieli  schon  vor  dem  Kriege  zusammen 
mit  Fräulein  Hannemann  im  Lette-Haus  in  den  Abendstunden  eine  Reihe  von 
Kochkursen  für  Krankenpflegerinnen  abgehalten,  an  welchen  über  150  Kranken¬ 
pflegerinnen  teilgenommen  haben. 

Neben  den  praktischen,  von  Fräulein  Hannemann  geleiteten  Unterweisungen 
in  der  Küchentechnik  erfolgte  dabei  eine  ärztliche  Unterweisung  auf  folgenden 
Gebieten : 

1.  Allgemeine  Grundsätze  der  Krankenernährung  und  Krankenkoehkunst. 

2.  Die  Darreichung  der  Krankenkost. 

3.  Wort  der  einzelnen  Nahrungsmittel  für  die  Krankenernährung. 

4.  Spezielle  Ernährung  Magen-,  Darm-,  Stoffwechsel-  und  Nierenkranker. 

5.  Spezielle  Ernährung  fiebernder  und  genesender  Personen. 

ü.  Ernährung  der  Kinder  im  1.  Lebensjahre. 

Auch  während  des  Krieges  hatten  wir  mit  Rücksicht  auf  die  Kriegskranken¬ 
pflege  einige  solcher  Kurse  veranstaltet.  Ähnliche  Kurse  sind  neuerdings  auch  vom 
„Reichs verband  der  privaten  gemeinnützigen  Kranken-  und  Pflegeanstalten  Deutsch¬ 
lands"  zusammen  mit  dem  „Wirtschaftsbund“  organisiert  worden.  Diese  Kurse  ver¬ 
mittelten  zwar  Krankenpflegerinnen,  welche  bereits  kochkundig  waren,  besondere 
Kenntnisse  in  der  Herstellung  der  Krankenkost  und  erhöhten  auch  das  Verständnis 
für  Wesen  und  Bedeutung  der  Krankenkost,  reichten  aber  doch  nicht  aus,  um  per¬ 
fekte  „Diätküchenleiterinnen"  auszubilden.  Vor  dem  Kriege  war  aber  die  Zahl  solcher 
Damen  eine  minimale,  und  ich  war  deshalb  bei  der  Einrichtung  der  Diätküche  in 
dem  bereits  erwähnten  Lazarett  für  Verdauungs-  und  Stoffwechselkranke  gezwungen, 
als  Diätküchenleiterin  eine  Dame  anzustellen,  welche  nach  einer  vorausgegangenen 
regelrechten  Ausbildung  als  Gewerbeschullehrerin  längere  Zeit  die  Küche  eines 
größeren  Sanatoriums  geleitet  hatte  und  über  so  viel  Allgemeinbildung  verfügte,  daß 
sie  sich  unter  ärztlicher  Anleitung  in  ihren  neuen  Aufgabenkreis  rasch  einarbeiten 
konnte.  Die  Zahl  der  vor  dem  Kriege  ausgebildeten  Diätküchenleiterinnen  be¬ 
schränkte  sich  auf  die  wenigen  Damen,  welche  in  den  Diätküchen  der  weiter  oben 
genannten  Universitätskliniken  ausgebildet  waren.  Ein  systematischer  Unterricht 
von  Diätküchenleiterinnen  setzte  erst  nach  dem  Kriege  ein,  und  zwar  vor  allem 
an  der  Stoffwechselabteilung  in  Hamburg-Eppendorf  und  im  Lette-Haus  in  Berlin, 
sowie  neuerdings  auch  im  Augusta-Hospital  in  Berlin.  Wenn  ich  aber  seinerzeit  die 
Krankenschwestern  als  die  besonders  geeigneten  Anwärterinnen  für  den  Beruf  einer 
Diätküchenleiterin  bezeichnet  hatte,  so  muß  ich  bemerken,  daß  mein  Standpunkt 
auf  dem  vorliegenden  Gebiet  von  vornherein  nicht  exklusiv  war.  Denn  ich  war 
von  Anfang  an  der  Meinung,  daß  jede  mit  entsprechender  Allgemeinbildung  aus¬ 
gestattete,  die  sogenannte  feine  Küche  beherrschende  Dame  sich  bei  entsprechendem 
Interesse  und  genügender  ärztlicher  Unterweisung  die  weiter  oben  genannten  Eigen¬ 
schaften  und  Fähigkeiten  erwerben  könne,  um  den  Beruf  einer  Diätküchenleiterin 
erfolgreich  auszuüben.  Weil  aber  der  Ausdruck  „Diätschwester“  doch  in  manchen 
Kreisen  den  Eindruck  erweckt  hatte,  als  ob  nur  ehemalige  Krankenschwestern  fin¬ 
den  Beruf  einer  Diätküchenleiterin  geeignet  seien,  so  habe  ich  diesen  Ausdruck  schon 
seit  mehreren  Jahren  wieder  zurückgenommen1),  und  er  ist  seither  auch  wieder  ver¬ 
schwunden.  Zu  meiner  besonderen  Freude  sehe  ich  einen  ähnlichen  Standpunkt 
auch  in  den  bereits  erwähnten  „Richtlinien“  vertreten,  indem  es  dort  heißt:  „Der 
Auswahl  der  leitenden  Persönlichkeit  muß  ein  anderer  und  höherer  Wert  als  bisher 

U  Strauß,  H.:  Über  Diätküchen  und  Diätschwestern.  In:  Die  Volksernährung.  Jg.  2, 
H.  2,  S.  17.  1927.  und  a.  a.  O. 
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üblich  beigelegt  werden,  da  alle  Anzeichen  dafür  sprechen,  daß  für  die  Diätetik  eine 
Periode  erhöhter  Bedeutung  eingesetzt  hat.  Die  leitende  Persönlichkeit  muß  eine 
vielseitige  Ausbildung  genossen  haben,  die  sie  in  den  Stand  setzt,  eine  wirkliche 
Gehilfin  des  Arztes  und  der  Verwaltung  zu  sein.  Demnach  kommt  nur  eine  weib¬ 
liche  Persönlichkeit  in  Frage,  die  als  hauswirtschaf fliehe  Lehrerin  geprüft  ist,  er¬ 
nährungsphysiologisch  sorgfältig  durchgebildet  ist  und  die  staatliche  Prüfung  in  der 
allgemeinen  Krankenpflege  bestanden  hat.  Es  besteht  geradezu  ein  Bedürfnis  für 
einen  solchen  in  dieser  Form  neuen  Frauenberuf,  und  es  ist  anzustreben,  daß  in 
geeigneten  Krankenanstalten  Unterrichtsgelegenheit  mit  Prüfungsmöglichkeit  staat- 
licherseits  geschaffen  wird.“  Diese  Forderung  deckt  sich  mit  dem  von  mir  von  jeher 
eingenommenen  Standpunkt  nach  der  grundsätzlichen  Seite  völlig. 

Unter  „Diätschwester“  verstehe  ich  heute  nur  solche  Schwestern,  welche  durch 
besondere  küchentechnische  Ausbildung  zur  Herstellung  von  Krankenkost  in  der 
Privatpflege  von  einer  komplizierten  Diät  bedürftigen  Kranken  befähigt  sind. 
Nach  solchen  Schwestern  besteht  ein  Bedürfnis. 

So  sehr  ich  aber  auch  selbst  einen  systematisch  organisierten  Unterricht  für  die  Aus¬ 
bildung  der  Mehrzahl  von  Diätküchenleiterinnen  für  notwendig  erachte,  so  muß  ich  doch  mit 
Matthes1)  zustimmen,  wenn  er  meint,  daß  sich  besonders  geeignete  Damen  unter  Um¬ 
ständen  auch  ohne  systematischen  Unterricht  durch  ärztliche  Anleitung  in  den  Beruf  einer 
Diätküchenleiterin  einarbeiten  können,  sofern  sie  über  die  weiter  oben  genannten  drei  Eigen¬ 
schaften  verfügen. 

Jedenfalls  ist  aber  mit  Freuden  zu  begrüßen,  daß  seit  kurzem  Stellen  entstanden 
sind,  an  welchen  Gelegenheit  zu  einer  systematischen  Ausbildung  als  Diätküchen¬ 
leiterin  gegeben  wird. 

Für  nicht  minder  wichtig  halte  ich  es  aber  auch,  den  Unterricht  der  Kranken¬ 
pflegerinnen  in  Kochkunst  zu  bessern.  Zwar  enthält  die  Neuauflage  des 
Krankenpflege -Lehr  buch  es  eine  erheblich  umfangreichere  Darstellung  der  Kranken¬ 
ernährung,  als  dies  in  den  früheren  Auflagen  der  Fall  war,  es  sind  dabei  meines  Er¬ 
achtens  aber  die  Verordnungsfragen  im  Vergleich  zu  den  Herstellungsfragen  etwas 
stark  in  den  Vordergrund  gedrängt.  Da  es  aber  für  die  praktische  Tätigkeit  der 
Krankenpflegerinnen  auf  die  letzteren  in  besonderem  Grade  ankommt,  habe  ich  es 
in  dem  Krankenhause,  an  welchem  ich  wirke,  erreicht,  daß  die  Lehrschwestern 
während  ihrer  Ausbildungszeit  2  Monate  in  der  Küche  arbeiten  sollen,  um 
spezielle  Unterweisungen  in  der  Herstellung  von  Diätgerichten  zu  empfangen  und 
praktische  Fähigkeiten  —  zum  mindesten  aber  das  nötige  Verständnis  —  auf  dem 
Gebiet  der  Diätprobleme  sowie  der  Verpflegungsprobleme  überhaupt  zu  gewinnen. 
Ich  halte  ein  solches  Vorgehen  im  Interesse  der  Hebung  der  diätetischen  Versorgung 
unserer  Kranken  für  sehr  empfehlenswert. 

Eine  durch  organisierten  Unterricht  ausgebildete  Diätküchenleiterin  kann  aber 
auch  nicht  in  schematischer  Form  arbeiten.  Denn  die  Arbeit  einer  Diätküchen¬ 
leiterin  ist  an  den  einzelnen  Stellen  recht  verschieden,  und  zwar  nicht  bloß,  was  die 
Organisation  der  Diätherstellung  betrifft  (siehe  weiter  oben),  sondern  auch  was  den 
Umfang  und  die  Art  der  zu  leistenden  Arbeit  betrifft.  So  ist  sie  unter  anderem  in 
den  einzelnen  Anstalten  je  nach  der  Belegung  derselben  (in  dem  einen  Falle  viel 
Diabetiker,  in  dem  anderen  Falle  viel  Magen-Darmkranke,  im  dritten  Falle  viel 
Nieren-  oder  Herzkranke)  recht  verschieden.  Eine  Diätküchenleiterin  darf  deshalb 
nicht  bloß  auf  ihren  Rezeptenschatz  eingearbeitet  sein,  sondern  sie  muß  die  Materie 

0  Matthes:  Über  die  Diätküche  und  ihre  Leiterin.  Deutsche  med.  Wochenschr.  .Tg.  54, 
Nr.  6,  S.  219.  1928. 
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nach  der  technischen  Seite  soweit  beherrschen,  daß  sie  auch  Speisen  hersteilen  kann, 
die  nicht  in  ihrem  Unterrichtspensum  vertreten  waren.  Sic  muß  vor  allem  die  Fähig¬ 
keit  haben,  sich  je  nach  den  lokalen  Bedürfnissen  in  Neues  einzuarbeiten.  Da  ich 
namentlich  in  der  Zeit,  in  welcher  die  neuerdings  geschaffenen  Ausbildungsmöglich¬ 
keiten  noch  nicht  vorhanden  waren,  von  vielen  Seiten  um  Literatur  angegangen 
worden  bin,  so  will  ich  nur  bemerken,  daß  wir  schon  seit  langem  über  Kochbücher 
für  die  Herstellung  von  Krankenspeisen  verfügen,  die  von  Ärzten  abgefaßt  oder 
wenigstens  redigiert  sind.  So  habe  ich  unter  anderem  selbst  schon  vor  20  Jahren 
meinen  „Vorlesungen  über  Diätbehandlung  innerer  Krankheiten“1)  einen  küchen¬ 
technischen  Anhang  gegeben,  der  von  Fräulein  Hannemann  auf  meine  Anregung 
und  unter  meiner  Mitarbeit  geliefert  worden  war.  Auch  einige  Bücher  und  Bro¬ 
schüren,  die  auf  dem  vorliegenden  Gebiet  von  Ärzten  abgefaßt  und  redigiert  sind, 
seien  hier  genannt. 

Biedert,  Ph.  und  E.  Langermann:  Diätetik  und  Kochbuch  für  Magen-Darmkranke.  Enke, 
Stuttgart  1895. 

Bircher-Benner:  Früchtespeisen  und  Rohgemüse.  3.  Aufl.  Zürich,  Wendepunktbücher  1928. 
Brugsch:  Diätetik  innerer  Krankheiten,  Verl.  J.  Springer  1911. 

Brupbacher- Bircher:  Wendepunktkochbuch.  2.  Aufl.  Zürich,  Wendepunktbücher  1928. 
Disque:  Diätetische  Küche.  6.  Aufl.  Enke,  Stuttgart  1913. 

Dornblüth:  Diätetisches  Kochbuch.  4.  Aufl.  Kabitsch,  Leipzig  1927. 

Fischer,  A.  und  H. :  Diätetische  Küche  für  Klinik,  Sanatorium  und  Haus.  Springer,  Berlin  1913. 
Herrmannsdorfer:  Praktische  Anleitung  zur  kochsalzfreien  Ernährung  Tuberkulöser.  J.  A. 
Barth,  Leipzig  1929. 

Jürgensen,  Chr.:  Kochlehrbuch  und  praktisches  Kochbuch.  Springer,  Berlin  1910. 
Noorden,  v.  und  Isaac:  Verordnungsbuch  und  diätetischer  Leitfaden  für  Zuckerkranke. 
7-/8.  Aufl.  Springer,  Berlin  1929. 

Pariser,  C.:  Praktisches  diätetisches  Kochbuch  für  Magen-Darm-  und  Stoffwechselleidende. 
Schick,  Homburg  1912. 

Silbermann,  E.:  Anleitung  für  die  Ernährung  von  Zuckerkranken.  2.  Aufl.  C.  Marhold, 
Halle  1926. 

Schall:  Kostverordnungen  für  Zuckerkranke.  2.  Aufl.  Kabitsch,  Leipzig  1926. 
Schlesinger,  W.:  Vorlesungen  über  Diät  und  Küche.  Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  1917. 
Strauß,  H.:  Vorlesungen  über  Diätbehandlung  innerer  Krankheiten.  S.  Karger,  Berlin  1922. 
— :  Praktische  Winke  für  die  Kochsalzentziehungskur  durch  chlorarme  Ernährung.  3.  Aufl. 

S.  Karger,  Berlin  1924.  Anhang  von  E.  Hannemann. 

Vogler-Schröder:  Diätetische  Therapie  nebst  Diätbeispielen.  Verband  der  Ärzte  Deutsch¬ 
lands,  Leipzig  1928. 

—  — :  Ratgeber  in  Diätfragen  für  Gesunde  und  Kranke.  Verband  der  Arzte  Deutschlands, 
Leipzig  1929. 

Wegele:  Die  diätetische  Küche  für  Magen-  und  Darmkranke.  8.  Aufl.  Fischer,  Jena  1929. 
Weiß,  R.  F.:  Leberkochbuch.  Verlag  der  ärztlichen  Rundschau  Otto  Gmelin,  München  1928. 

In  einem  Teil  der  hier  genannten  Bücher  finden  sich  auch  Angaben  über  Nahrungsmittel¬ 
zusammensetzung  und  Hinweise  auf  die  diätetische  Verwendung  der  in  den  betreffenden 
Büchern  enthaltenen  Speisen.  Zur  weiteren  Orientierung  über  die  Grundbegriffe  der  Ernährung 
und  Ziele  der  Diätetik  erscheinen  aber  auch  für  den  Nicht- Arzt  folgende  Monographien  geeignet: 

Bischoff:  Ernährung  und  Nahrungsmittel.  2.  Aufl.  Sammlung  Göschen  1921. 

Domarus,  v.:  Richtlinien  für  die  Krankenkost.  2.  Aufl.  J.  Springer,  Berlin  1928. 
Ivestner-Knipping:  Ernährung  des  Menschen.  3.  Aufl.  J.  Springer,  Berlin  192S. 

König,  J.:  Nahrung  und  Ernährung  des  Menschen.  12.  Aufl.  Berlin  1926. 
Schall-Heisler:  Nahrungsmitteltabellen.  8.  Aufl.  Kabitsch,  Leipzig  1927. 
Schwenkenbecher:  Nährstoffgehalt  und  Nährwert  von  Speisen.  6.  Aufl.  Thieme,  Leipzig  1928. 
Strauß,  H.:  Fortschritte  der  Ernährungstherapie  C.  Marhold,  Halle  1928. 

Winckel:  Nahrung  und  Ernährung.  Schoetz,  Berlin  1927. 

1)  Strauß,  H.:  Vorlesungen  über  Diätbehandlung  innerer  Krankheiten.  1.  Aufl.  S.  Kar¬ 
ger,  Berlin  1908. 


Ernährungswirtschaft  und  Diätbehandlung  in  Krankenanstalten 


147 


Aus  den  genannten  Büchern,  deren  Aufzählung  jedoch  keineswegs  vollständig 
ist,  läßt  sich  unter  Berücksichtigung  der  lokalen  Verhältnisse  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  das  Geeignete  herausholen.  Für  besonders  wichtig  halte  ich  es  auch,  daß  in 
jeder  Diätküche  eine  Kartothek  angelegt  wird,  in  welcher  die  einzelnen  in  dem  be¬ 
treffenden  Betrieb  besonders  häufig  in  Frage  kommenden  Kochrezepte  aufnotiert 
sind,  und  daß  diese  Kartothek  stets  ergänzt  wird. 

III.  Betriebs-  und  Kostenfragen. 

Da,  wie  schon  weiter  oben  erwähnt  wurde,  Sonderküchen  für  die  Herstellung 
der  Krankendiäten  in  mehrfacher  Form  eingerichtet  werden  können,  so  ergibt  sich 
ohne  weiteres,  daß,  eine  geeignete  Leitung  vorausgesetzt,  das  Arbeitsgebiet  und 
damit  auch  die  Betriebseinrichtung  in  den  einzelnen  Fällen  recht  verschieden  ge¬ 
staltet  werden  kann.  Das  Arbeitsgebiet  wird  überall  da,  wo  man  alles,  was  nicht  in 
die  1.,  2.  und  3.  Form  der  Gruppenverpflegung  fällt,  als  Reservat  der  Diätküche 
ansieht,  erheblich  größer  sein  als  da,  wo  man  der  Diätküche  nur  die  Aufgabe  zuweist, 
die  Sonderdiäten  im  strengen  Sinne  herzustellen.  Diese  sind  die  Diabetikerkost,  die 
salzarme  Nahrung  einschließlich  der  Gerson-Sauerbruch  sehen  Diät,  welche  übrigens 
nur  eine  Abart  der  salzarmen  Ernährung  darstellt,  die  purinfreie  Kost,  die  Leberdiät, 
die  Entfettungsdiät  sowie  die  individuell  zugeschnittenen  Diäten  für  besonders  kom¬ 
pliziert  liegende  Magen-Darmfälle.  Dazu  ist  neuerdings  auch  noch  die  Rohkost  ge¬ 
kommen,  deren  Anwendungsgebiet  jedoch  in  der  Form  der  absoluten  Rohkost  nach 
meinen  eigenen  Erfahrungen,  über  welche  ich  anderwärts  berichtet  habe1),  nur  für 
eine  begrenzte  Zahl  von  Fällen  in  Betracht  kommt.  Befindet  sich  in  einem  Kranken¬ 
hause  auch  noch  eine  Kinder abteilung,  so  wird  auch  diese  noch  besondere  Anforde¬ 
rungen  an  die  Küche  stellen.  Jedoch  soll  hier  nur  von  der  diätetischen  Versorgung 
Erwachsener  und  älterer  Kinder  die  Rede  sein.  An  inneren  Abteilungen,  an  welchen 
die  Zahl  der  zu  behandelnden  Patienten  aus  der  Gruppe  der  Verdauungs-,  Stoff¬ 
wechsel-  und  Nierenkranken  eine  beträchtliche  ist,  kann  der  Umfang  der  einer  Sonder- 
kiiehe  zufallenden  Arbeit  unter  Umständen  recht  groß  ausfallen.  So  hat  A.  S c hmi d t 2) 
schon  mitgeteilt,  daß  etwa  20%  der  Kranken  der  Hallenser  Klinik  einer  Sonderdiät 
bedürftig  waren,  und  Matthes3 4)  gibt  an,  daß  an  der  Königsberger  Klinik  ein  Drittel 
bis  die  Hälfte  aller  Kranken  für  eine  Sonderdiät  in  Frage  kamen.  Ich  selbst  habe 
auf  meiner  Abteilung  etwa  30 — 40%  diätbedürftige  Kranke1).  Ferner  ist  das  Arbeits¬ 
gebiet  einer  Diätküche  größer,  wenn  dieselbe  gezwungen  ist,  alle  Speisen  vom  Urstoff 
an  herzustellen,  als  da,  wro  die  Diätküche  in  die  Lage  gesetzt  wird,  bestimmte,  von 
der  Zentralküche  hergestellte  Fertigprodukte  und  Halbfertigprodukte  mitzubenutzen. 
Schließlich  ist  es  für  die  Arbeits-  und  Kostenfrage  auch  nicht  gleichgültig,  wie  sich 
die  Diätküche  zur  Zentralküche  räumlich  verhält  (siehe  weiter  oben).  Nach  dieser 
Richtung  sind  auch  für  unsere  Frage  neuere  Darlegungen  von  Piitter5)  von  Bedeu¬ 
tung,  welcher  sich  vom  Standpunkt  der  Bewirtschaftung  ganz  allgemein  gegen  das 
Prinzip  der  Großkrankenhäuser  ausspricht  und  sowohl  vom  Standpunkt  der  Be- 

3)  Strauß,  H.:  Rohkostprobleme.  Bd.  XI,  H.  4  der  Sammlung  zwangloser  Abhandlungen 
aus  dem  Gebiete  der  Verdauungs-  und  Stoffwechselkrankheiten.  C.  Marhold,  Halle  1929. 

2)  Schmidt,  A.:  1.  c. 

3)  Matthes:  1.  c. 

4)  Strauß,  H.:  Verhandlungsbericht  über  die  Tagung  des  Reichsverbandes  der  privaten 
gemeinnützigen  Kranken-  und  Pflegeanstalten  Deutschlands,  Köln,  Juli  1927. 

5)  Pütter,  E.:  Einrichtung,  Verwaltung  und  Betrieb  der  Krankenhäuser.  J.  A.  Barth, 
Leipzig,  1926. 
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wirtschaftung  aus  wie  auch  der  Kostenfrage  empfiehlt,  die  Bettenzahl  möglichst  nicht 
über  200  auszudehnen  und  das  Ganze  in  einem  Einzelbau  unterzubringen.  Über¬ 
haupt  scheint  mir  die  Benutzung  von  Einzelbauten  eventuell  unter  Verwendung 
des  Hochbauprinzips  —  wie  es  schon  seit  Jahrzehnten  in  Amerika  auch  für  Kranken¬ 
hausbauten  in  Gebrauch  ist  —  auch  bei  uns  im  Sinne  der  Ersparnis  von  Arbeits¬ 
kräften  und  Kosten  einer  weiteren  Propagation  wert.  Da  ich  mich  aber  über  diesen 
Punkt  schon  an  anderer  Stelle1)  ausführlich  geäußert  habe,  so  beschränke  ich  mich 
hier  auf  die  Bemerkung,  daß  bei  Benutzung  des  Einzelbausystems  und  bei  Beschrän¬ 
kung  der  Betten  auf  höchstens  200  auch  das  Küchenproblem  einfacher  wird.  Denn 
die  Größe  der  zu  leistenden  Arbeit  und  damit  auch  der  Kosten  hängt,  was  im  einzelnen 
zu  erörtern  nach  den  weiter  oben  gemachten  Ausführungen  kaum  nötig  sein  dürfte, 
nicht  nur  von  dem  Umfang  des  Arbeitsgebietes,  sondern  auch  von  den  äußeren 
Umständen  ab,  unter  welchen  die  betreffende  Arbeit  zu  leisten  ist.  Denn  abgesehen 
davon,  daß  beim  „Zweiküchensystem“  das  Personal  größer  sein  müßte,  als  beim 
„Einküchensystem“,  wird  es  auch  beim  „Zweiküchensystem“  größer  sein  müssen, 
wenn  die  beiden  Küchen  räumlich  weit  voneinander  getrennt  liegen.  Ist  doch  ohne 
weiteres  klar,  daß  die  Möglichkeit  einer  rationellen  Beschäftigung  der  Arbeitskräfte 
an  denjenigen  Stellen  größer  sein  wird,  an  welchen  die  beiden  Küchen  aus  räumlichen 
Gründen  in  die  Lage  gesetzt  sind,  in  ihrer  Arbeit  in  weitgehender  Form  ineinander¬ 
zugreifen.  Im  übrigen  ist  ohne  weiteres  verständlich,  daß  die  Herstellung  zahlreicher 
komplizierter  Speisen  eine  größere  Kopfzahl  von  Mitarbeitern  verlangt,  als  dies  für 
die  „En-gros-Arbeit“  der  Zentralküche  zutrifft.  Weil  aber  außerdem  für  die  Her¬ 
stellung  der  Sonderdiäten  meist  auch  noch  kostspieligere  Ausgangsmaterialien  und 
kostspieligere  Zutaten  notwendig  sind  als  bei  der  Massenverpflegung,  so  werden  die 
Kosten  für  die  Herstellung  der  Sonderdiäten  grundsätzlich  größer  ausfallen  müssen, 
als  diejenigen  für  die  Herstellung  der  üblichen  Kostformen. 

Was  die  Aufwendungen  für  Lebensmittel  in  Krankenhäusern  betrifft,  so 
scheinen  mir  dieselben  im  ganzen  noch  etwas  geringer  geblieben  zu  sein,  als  es  der 
in  der  Nachkriegszeit  erfolgten  Teuerung  entspricht.  Denn  die  inzwischen  erfolgte 
Steigerung  des  Ernährungsindex  beträgt  nach  v.  Tyszka2)  (1907  gegen  1926)  zur 
Zeit  etwa  70%.  Dabei  ist  der  Preis  für  Gemüse  um  das  vier-  bis  fünffache,  für  Eier 
um  140%,  für  Magerkäse  um  100%  und  für  Butter  um  60%  gestiegen.  Die  Ausgaben 
für  die  Verköstigung  wechseln  allerdings  nicht  bloß  in  den  Krankenhäusern  an  ver¬ 
schiedenen  Orten,  sondern  sogar  in  den  Krankenhäusern  derselben  Stadt.  Bis  zu 
welchem  Grade  letzteres  der  Fall  ist,  zeigt  eine  Gegenüberstellung  einzelner  Kranken¬ 
häuser  aus  einer  aus  dem  Jahre  1911  stammenden  Statistik  von  Pütter3): 


Anstalt 

Bettenzahl 

Gesamtkosten  des 
Anstaltsbetriebes 
pro  Bett  und  Tag 
in  Ji 

Kosten  der 
Natural  Verpflegung 
pro  Bett  und  Tag 
in  M 

Anteil  der  Aufwendungen 
für  Nahrungsmittel  an 
den  Gesamtausgaben 
in  % 

Quedlinburg . 

145 

1,57 

0,65 

41 

Saarbrücken . 

235 

3,52 

1,28 

36 

Mülhausen  i.  E.  .  .  . 

291 

3,27 

1,80 

55 

Johannstadt-Dresden  .  .  . 

581 

5,33 

0,83 

16 

Westend  b.  Charlottenburg 

662 

4,42 

1,81 

41 

St.  Georg  zu  Hamburg  .  . 

993 

3,93 

1,52 

38 

x)  Strauß,  H.:  Reiseeindrücke  aus  amerikanischen  Krankenhäusern.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Jg.  39.  Nr.  7,  S.  323.  1913  und  Ztschr. f.soz.Hyg.  1920,  Nr.3. 

2)  Tyszka,  v.:  Lebenshaltung  und  Ernährungslage  des  Deutschen  Volkes  in  der 
Gegenwart  gegenüber  der  Vorkriegszeit.  Klin.  Wochenschr.  Jg.  8.  Nr.  29,  S.  1337.  1929. 

3)  Pütter,  in  Dietrich-Grober:  Das  Deutsche  Krankenhaus.  G.  Fischer,  Jena  1911. 
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Eine  größere  Statistik  über  die  Aufwendungen  für  Nahrungsmittel  in  der  Vor¬ 
kriegszeit  konnte  ich  aus  den  in  dem  „Taschenbuch  für  Krankenanstaltsbetrieb“1) 
enthaltenen  Angaben  über  die  Betriebsergebnisse  von  52  deutschen  Krankenhäusern, 
von  welchen  die  in  der  Statistik  rubrizierten  meist  mehr  als  200  Betten  hatten,  auf¬ 
stellen.  Bei  dieser  Statistik  ergab  sich  ein  Durchschnittssatz  für  die  Verköstigung 
pro  Tag  und  Kopf  von  M.  1,36.  Nur  in  zwei  Krankenhäusern  mit  einer  Bettenzahl 
von  912  bzw.  1125  betrug  der  tägliche  Aufwand  über  M.  2, — ,  d.  h.  M.  2,20  bzw. 
M.  2,16.  Dagegen  betrug  der  Aufwand  weniger  als  M.  1. —  in  sieben  Krankenhäusern, 
und  zwar  zweimal  mehr  als  M.  0,90,  zweimal  M.  0,90  und  je  einmal  M.  0,89,  M.  0,87 
und  M.  0,70.  Dabei  schwankte  die  Bettenzahl  der  zuletzt  genannten  Krankenhäuser 
mit  einer  einzigen  Ausnahme  (M.  0,90  bei  150  Betten)  zwischen  500  und  1150  Betten. 

Wenn  ich  die  in  der  obigen  Tabelle  mitgeteilten  Statistiken  mit  einer  im  Jahre 
1926  erschienenen  Statistik  von  Pütter2)  vergleiche,  welche  die  Aufwendung 
für  die  Nahrungsmittel  aus  dem  Jahre  1925  berücksichtigt,  so  ergibt  sich  bei  Kranken¬ 
häusern  mit  über  100  Betten  folgendes: 


Anstalt 

Bettenzahl 

Lebensmittel 
in  M 

Gesamtkosten 
in  JL 

Kosten  der 
Verpflegung 
pro  Bett  und  Tag 

in  .11 

Anteil  der  Aufwendungen 
für  Nahrungsmittel  an 
den  Gesamtausgaben 
in  % 

Vereinskrankenhaus  B 

110 

pro  Monat 

4  550 

pro  Monat 

18  700 

1,38 

24,3 

Stadt.  Krankenhaus  C 

124 

pro  Jahr 

62  000 

pro  Jahr 

191  000 

1,37 

32,4 

Stadt.  Krankenhaus  D 

150 

39  787 

116037 

0,73 

34,2 

Krankenhaus  E  .  .  . 

170 

95  000 

214  300 

1,53 

44,3 

Stadt.  Krankenhaus  F 

214 

55  000 

178  525 

0,72 

30,8 

Krankenhaus  G  .  .  . 

502 

237  615 

1  478  044 

1,29 

16,1 

Der  hier  mitgeteilten  Gegenüberstellung  kann  ich  noch  anfügen,  daß  im  Jahre 
1926  nach  einer  Angabe  von  E.  Müller3)  die  Ausgaben  für  die  Verköstigung  im  Kran¬ 
kenhaus  Hamburg-Eppendorf  bei  der  Durchschnittsverpflegung  M.  1,30  und  nach 
einer  Mitteilung  von  Knack4)  im  Krankenhaus  Hamburg-Barmbeck  im  Jahre  1927 
M.  1,54  betrugen.  An  der  Königsberger  Medizinischen  Klinik5)  war  der  betreffende 
Satz  im  Jahre  1925/26  M.  1,80.  Eür  Groß-Berlin  und  dessen  nächster  Umgebung 
habe  ich  aus  einer  mir  vom  Provinzialverband  Berlin-Brandenburg  der  gemein¬ 
nützigen  Krankenanstalten  zugänglich  gemachten  Zusammenstellung  aus  dem  Jahre 
1928  ermitteln  können,  daß  die  durchschnittliche  Aufwendung  für  Lebensmittel  in 
sieben  charitativen  Krankenhäusern  mit  einer  Belegung  zwischen  180  und  700  Betten 
M.  2,41  pro  Kopf  und  Tag  ausmachte.  Dabei  betrug  in  Groß-Berlin  der  Mindestsatz 
M.  2,08  und  der  Maximalsatz  M.  2,83  pro  Kopf  und  Tag.  Wenn  ich  die  mir  mitge¬ 
teilten  Zahlen  mit  denjenigen  aus  der  Vorkriegszeit  vergleiche,  so  zeigen  sie,  daß 
nicht  nur  die  Aufwendungen  für  die  Lebensmittel  auch  jetzt  noch  in  den  einzelnen 
Krankenhäusern  außerordentlich  schwanken,  sondern  daß  sie  auch  nicht  überall 
entsprechend  dem  Ernährungsindex  gesteigert  worden  sind.  Leider  steht  mir  das 
Material  nicht  zur  Verfügung,  um  für  eine  größere  Reihe  von  Krankenhäusern  fest¬ 
zustellen,  wie  sich  in  demselben  Krankenhause  die  derzeitigen  Aufwendungen  für 

x)  1911.  Verlag  F.  Leineweber,  Leipzig. 

2)  Pütter:  Einrichtung,  Verwaltung  und  Betrieb  der  Krankenhäuser.  Johann  Am¬ 
brosius  Barth,  Leipzig  1926. 

3)  Müller,  E.:  siehe  Verhandlungsbericht  über  die  Tagung  des  Reichsverbandes  der 
privaten  gemeinnützigen  Kranken-  und  Pflegeanstalten  Deutschlands,  Köln,  Juli  1927. 

4)  Knack:  1.  c. 

5)  cf.  Wigand:  Kongreß  für  Verdauungs-  und  Stoffwechselkrankheiten.  Berlin  1926. 
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die  Beköstigung  im  Vergleich  zur  Vorkriegszeit  verhalten.  Solche  Feststellungen 
wären  sehr  interessant  und  für  die  Beurteilung  der  von  mir  hier  ausgesprochenen 
Annahme  besonders  wichtig.  Es  ist  aber  unabhängig  von  der  Frage  der  örtlichen 
Preisverhältnisse  und  auch  unabhängig  von  der  Frage,  ob  eine  Krankenhausverwal¬ 
tung  in  Verpflegungsfragen  einen  liberalen  oder  zurückhaltenden  Standpunkt  ein¬ 
nimmt,  durch  rationelles  Wirtschaften  zu  erreichen,  daß  der  Mehraufwand 
auch  für  die  Herstellung  der  Sonderdiäten  in  tragbaren  Grenzen  bleibt.  So  gab 
E.  Müller1)  die  Mehrkosten  der  Spezialdiäten  auf  der  Brauerseben  Abteilung  vor 
2  Jahren  mit  M.  2,20,  d.  h.  mit  einem  Plus  von  etwa  M.  0,90  pro  Kopf  und  Tag  im  Ver¬ 
gleich  zu  dem  Verpflegungssatz  der  übrigen  Patienten  an,  der  damals  etwa  M.  1,30 
betrug.  Knack2)  nennt  als  Mehrkosten  M.  0,50 — 1,0 — ,  d.  h.  30 — 60%  des  jeweiligen 
Verpflegungssatzes.  A.  Schmidt3)  sowie  Matthes4)  geben  dagegen  als  durch¬ 
schnittliche  Mehrkosten  für  die  aus  der  Diätküche  verpflegten  Patienten  nur  etwa 
M.  0,20  an.  Nach  eigenen  Erfahrungen  glaube  ich  aber,  daß  die  Hamburger  Zahlen 
den  tatsächlichen  Verhältnissen  erheblich  näher  kommen  dürften.  Zum  mindesten 
kostet  die  Diabetikerverpflegung  sowie  die  von  Gerson- Sauer  bruch- Hermanns  - 
dorfer  empfohlene  Diät  nach  eigener  Erfahrung  selbst  in  einem  rationalisierten 
Betrieb  50 — 75%  mehr  als  die  Durchschnittsverpflegung5).  Im  übrigen  kommt  es 
auch  sehr  auf  die  Art  der  Berechnung  an,  d.  h.  ob  man  die  Mehrkosten  an  Arbeits¬ 
kräften,  Heizung  usw.  mitrechnet  oder  von  der  Kalkulation  ausschließt.  Starre 
Zahlen  lassen  sich  jedoch  auf  dem  vorliegenden  Gebiet  schon  aus  dem  Grunde  nicht 
geben,  weil  die  Mehrkosten  nicht  bloß  von  der  örtlichen  Organisation,  sondern  auch 
von  der  Liberalität  abhängen,  mit  welcher  die  einzelnen  Krankenhausverwaltungen 
bereit  sind,  Inhalt  und  Form  der  Sonderdiäten  auszugestalten.  Berechnet  man  die 
Kosten  einerseits  für  die  Sonderdiäten,  andererseits  für  die  Durchschnittsverpfle¬ 
gung  getrennt,  so  muß  außerdem  aber  noch  beachtet  werden,  daß  die  Mehrkosten 
für  die  Sonderdiäten  rechnerisch  zu  Lasten  der  Sonderdiäten  schon  dadurch  ge¬ 
steigert  werden,  daß  bei  einer  getrennten  Kostenaufstellung  die  Ausgaben  für  die 
Durchschnittsverpflegung,  d.  h.  für  die  L,  2.  und  3.  Form  relativ  zu  niedrig  aus- 
fallen,  weil  bei  einer  solchen  gegensätzlichen  Kostenaufstellung  alle  kostspieligen  Diät¬ 
arten,  so  insbesondere  die  Diabetikerkost,  bei  der  Berechnung  der  Durchschnittsver¬ 
pflegung  in  Wegfall  kommen.  Wenn  aber  aus  begreiflichen  Gründen  die  Kosten  für  die 
Herstellung  von  Sonderdiäten  diejenigen  der  gewöhnlichen  Kostformen  grundsätzlich 
mehr  oder  weniger  übersteigen,  so  erscheint  es  doch  wichtig  zu  berücksichtigen,  daß 
die  Mehrzahl  derjenigen  Patienten,  für  welche  Sonderdiäten  in  Frage  kommen,  nur 
relativ  geringe  Ansprüche  an  die  medikamentöse  Behandlung  stellt,  und 
daß  auch  viele  Patienten,  welche  einer  Sonderdiät  bedürfen,  so  z.  B.  zahlreiche 
Diabetiker,  Fettleibige  usw.,  nur  relativ  geringe  Ansprüche  an  die  Kranken¬ 
pflege  stellen.  Hierdurch  kann  wenigstens  ein  Teil  der  Mehrkosten  wieder  ein¬ 
gespart  werden.  Und  selbst  wenn  dies  nicht  der  Fall  wäre,  so  stellen  solche  Mehr¬ 
ausgaben  für  die  Benutzung  der  Diät  als  Heilfaktor  eine  werbende  Anlage  für  ein 
Krankenhaus  dar.  Hierauf  hat  schon  vor  Jahren  E.  Neisser6)  (Stettin)  hingewiesen. 


4)  Müller,  E.:  Verkandlungsbericht  über  die  Tagung  des  Reichsverbandes  (1.  c.),  S.  4L 

2)  Knack:  1.  c. 

3)  Schmidt:  1.  c. 

4)  Matthes:  1.  c. 

5)  Strauß,  H.:  Zur  Frage  der  Diätbehandlung  der  Lungentuberkulose.  Med.  Klinik, 
Jg.  25,  Nr.  36,  1929. 

°)  Neißer,  E.:  1.  c. 
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Jedenfalls  empfiehlt  sich  aber  die  Einrichtung  für  Diät  Versorgung  in  einer  der  hier 
genannten  Formen  für  solche  Krankenanstalten,  in  welchen  mindestens  30 — 50  einer 
Sonderdiät  bedürftige  Patienten  zu  versorgen  sind.  Dies  gilt  wenigstens  für  Kran¬ 
kenhäuser  im  engeren  Sinne.  Da  das  Diätproblem  aber  auch  für  Siechen  hä  user 
eine  große  Bedeutung  besitzt,  so  ist  man  in  Großstädten,  welche  über  eine  größere 
Anzahl  von  Siechenhäusern  verfügen,  so  z.  B.  in  Berlin,  neuerdings  dazu  überge¬ 
gangen,  die  diätbedürftigen  Siechen,  so  insbesondere  die  Diabetiker,  in  eines  der 
vorhandenen  Siechenhäuser  zusammenzulegen  und  dort  die  für  die  Diätversorgung 
der  betreffenden  Kranken  notwendigen  Einrichtungen  zu  schaffen. 

Wichtig  erscheint  mir  aber  auch,  daß  die  größeren  Kassen  verbände  der 
Schaffung  einer  Organisation  für  die  Diätversorgung  ihrer  Schutzbefohlenen  in  den 
Erholungsheimen  ein  größeres  Interesse  als  bisher  zuwenden.  Denn  die  Zahl  der  von 
den  Krankenkassen  zu  versendenden  Kur-  und  Erholungsbedürftigen,  die  an  Verdau- 
ungs-  und  Stoffwechselkrankheiten  leiden,  ist  nicht  ganz  gering.  Deshalb  dürfte  es 
sich  empfehlen,  daß  die  großen  Kassenverbände,  ähnlich  wie  es  von  den  Siechenhäusern 
von  Berlin  gesagt  ist,  wenigstens  in  einem  ihrer  Erholungsheime  Organisationen 
für  die  Behandlung  diätbedürftiger  Kranker  einrichten.  Welche  Folgen  unter  Um¬ 
ständen  der  Mangel  einer  Gelegenheit  zur  diätetischen  Versorgung  derartiger  Kranken 
nach  sich  ziehen  kann,  habe  ich  unter  anderem  an  einem  Falle  von  perniziöser  Anämie 
gezeigt1),  der  nach  weitgehender  Besserung  im  Krankenhause  in  einem  Kurorte  in 
geradezu  erschreckender  Weise  herunterkam,  weil  dort  die  zur  Fortsetzung  der  Be¬ 
handlung  der  perniziösen  Anämie  notwendige  Leberdiät  nicht  gereicht  werden  konnte. 

Da  hier  von  der  Diätversorgung  von  Kassenkranken  die  Rede  ist,  so  möchte 
ich  hier  —  gewissermaßen  in  Parenthese  —  auch  die  Frage  erörtern,  ob  es  nicht 
gerechtfertigt  ist,  daß  Krankenkassen-  und  andere  Versicherungspatienten,  welche 
durch  ihre  Krankheit  zur  dauernden  Durchführung  einer  kostspieligen  Ernährung 
gezwungen  sind,  einen  Ernährungsbeitrag  in  Form  einer  besonderen  materiellen  Zu¬ 
wendung  leisten.  Obwohl  ich  mir  voll  bewußt  bin,  daß  die  praktische  Erfüllung 
einer  solchen  Forderung  auf  große  Schwierigkeiten  stoßen  wird,  weil  auch  mit  Ver¬ 
suchen  ungerechtfertigter  Anforderungen  an  die  Versicherungsträger  auf  dem  vor¬ 
liegenden  Gebiet  zu  rechnen  sein  wird,  so  halte  ich  aber  doch  in  den  von  mir  hier 
ins  Auge  gefaßten  Fällen  die  Gewährung  eines  Ernährungsbeitrags  zur  Durchführung 
kostspieliger  Diätkuren  deshalb  für  gerechtfertigt,  weil  die  Diät  als  Heilfaktor  in 
der  Therapie  keine  andere  Stellung  einnimmt,  als  die  physikalische  und  medikamen¬ 
töse  Therapie,  und  weil  sie  für  bestimmte  Fälle  zur  Wiederherstellung  der  Arbeits¬ 
fähigkeit  und  Verlängerung  der  Lebensdauer  unbedingt  notwendig  ist.  Zum  minde¬ 
sten  halte  ich  eine  besondere  Belehrung  der  mit  dem  Küchenwesen  solcher  Patienten 
betrauten  Personen  für  angebracht.  Ich  habe  infolgedessen  in  einem  Vortrag  über 
die  Behandlung  des  Diabetes,  den  ich  vor  etwa  2  Jahren  im  ,, Gesundheitshaus  Kreuz¬ 
berg“  in  Berlin  gehalten  habe,  angeregt,  daß  die  großen  Kassenverbände  Patienten, 
für  deren  Behandlung  die  dauernde  Befolgung  einer  komplizierten  Diät  notwendig 
ist,  Hefte  mit  entsprechenden  Küchenvorschriften  in  die  Hand  geben,  und  daß  in 
Großstädten  an  bestimmten  Zentren  Kochkurse  für  die  mit  dem  Küchenwesen 
solcher  Patienten  betrauten  Personen  von  seiten  der  großen  Krankenkassenverbände 
eingerichtet  werden. 

Auch  ehre  poliklinische  Abgabe  von  Krankenspeisen  an  ambulante  Kranke 


L  Strauß,  H.:  Das  Diätproblem  in  der  Balneologie.  Ztsclir.  f.  ärztl.  Fortbildg.  Jg.  26, 
Nr.  8,  1929. 
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ist  von  seiten  der  Krankenhäuser  versucht  worden,  doch  sind  die  Erfahrungen  über 
diese  Frage  erst  im  Beginne. 

Die  Frage,  wie  man  im  einzelnen  Ersparnisse  erzielen  kann,  soll  hier  nicht 
ausführlich  diskutiert  werden,  weil  diese  Frage  von  einer  Summe  von  Faktoren 
abhängt,  von  welchen  ein  nicht  geringer  Teil  durch  örtliche  Momente  bedingt  ist. 
Wie  für  jeden  Küchenbetrieb  gilt  auch  für  Diätküchen,  unabhängig  von  der  Frage, 
in  welcher  Form  eine  solche  angelegt  ist,  der  Satz,  daß  die  Kosten  für  gleiche  Lei¬ 
stungen  in  weitgehendem  Maße  von  der  wirtschaftlichen  Veranlagung  und  Fähigkeit 
der  betreffenden  Leitung  abhängen.  In  nicht  ganz  geringem  Grade  hängen  die  Kosten 
aber  auch  von  der  Organisation  und  Rationalisierung  des  Betriebes  ab.  Hierüber 
ist  schon  weiter  oben  das  Nötige  gesagt.  Es  soll  deshalb  hier  nur  wiederholt  werden, 
daß  sich  Ersparnisse  auch  dadurch  erreichen  lassen,  daß  man  zum  Zweck  einer  Ra¬ 
tionalisierung  bei  der  Herstellung  der  Sonderdiäten  das  System  der  „Brückengerichte“ 
oder  „Durchläufer“  in  weitestem  Umfange  benutzt.  Dies  gilt  nicht  bloß  für  Fertig¬ 
produkte,  sondern  auch  für  Halbfertigprodukte,  die  man  als  variable  Grundgerichte 
bzw.  als  Ausgangsmaterial  für  eine  Reihe  verschiedenartiger  Diätspeisen  benutzen 
kann.  So  läßt  sich  z.  B.  eine  ganze  Anzahl  von  Gemüsen  als  Ausgangsmaterial  für 
die  Herstellung  der  Durchschnittskost,  wie  auch  für  die  Herstellung  von  Diabetiker¬ 
kost,  Entfettungsdiät,  salzarmer  Nahrung  usw.  benutzen.  Ferner  lassen  sich  manche 
in  den  drei  Kostformen  vertretenen  Gemüse  durch  Überführung  in  Püreeform  gleich¬ 
zeitig  auch  für  die  Herstellung  der  Sonderdiäten  für  Magen-Darmkranke  verwenden. 
Was  vom  Gemüse  gesagt  ist,  gilt  auch  für  eine  Reihe  anderer  Speisen.  Ganz  all¬ 
gemein  ist  es  für  ein  ökonomisches  Wirtschaften  wichtig,  daß  eine  zu  weitgehende 
Vielgestaltigkeit  der  ärztlichen  Anforderungen  vermieden  wird,  d.  h.  daß  von  vorn¬ 
herein  eine  gewisse  Homogenisierung  der  ärztlichen  Verordnungen  erreicht  wird. 
Eine  solche  Homogenisierung  kann  auch  ohne  Schädigung  der  Interessen  der  Kranken 
erreicht  werden,  wenn  bezüglich  der  Verköstigungsfrage  ein  verständnisvolles 
Zusammenarbeiten  zwischen  den  Organen  der  Verwaltung,  den  Ärzten 
und  der  Küche nleitung  vorhanden  ist.  Nach  meinen  Erfahrungen  sind  hierfür 
drei  Momente  besonders  wichtig: 

1.  eine  klare  Aussprache  zwischen  den  drei  hier  genannten  Instanzen  vor  Schaf¬ 
fung  des  „Wochenzettels“, 

2.  eine  Verpflichtung  der  verordnenden  Stationsärzte,  sich  auch  bei  Frei-  bzw. 
Individualverordnungen  möglichst  an  die  für  den  betreffenden  Tag  in  den 
Wochenzetteln  gegebenen  Gerichte  zu  halten, 

3.  eine  Kontrolle  der  Diätverordnungen  der  einzelnen  Stationsärzte  und  der 
Diätherstellung  von  seiten  der  Küche  durch  einen  für  diesen  Zweck  ver¬ 
antwortlich  verpflichteten  Arzt. 

ad  1.  Eine  „Diätkonferenz“  ist  vor  Aufstellung  des  Wochenzettels  deshalb 
notwendig,  weil  sich  der  Inhalt  sowohl  der  „Kostformen“  wie  auch  der  „Sonder¬ 
diäten“  den  verschiedenen  Jahreszeiten  und  auch  unabhängig  von  diesen  den  je¬ 
weiligen  Marktpreisen  anpassen  muß,  und  weil  ferner  ärztliche  Forderungen  auch 
auf  diätetischem  Gebiete  unter  Umständen  auch  mit  weniger  kostspieligen  Pro¬ 
dukten  befriedigt  werden  können,  als  der  betreffende  Arzt  oft  zunächst  annimmt. 
Der  Arzt  pflegt  über  Beschaffungsmöglichkeiten  und  über  Preisfragen  in  der  Regel 
erheblich  weniger  orientiert  zu  sein  als  der  Vertreter  der  Verwaltung  und  die  Küchen¬ 
leiterin.  Dagegen  ist  der  Arzt,  welcher  die  Art  der  Belegung  des  Krankenhauses 
genau  überschaut,  in  der  Lage,  von  vornherein  diejenigen  Sonderdiäten  namhaft 
zu  machen,  die  in  der  Zeit,  für  welche  die  Aufstellung  des  Wochenzettels  gilt,  beson- 
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ders  reichlich  zu  berücksichtigen  sind.  Gerade  im  Hinblick  auf  das  System  der 
Brückengerichte  ist  eine  solche  Vorbeurteilung  des  Bedarfs  nicht  ganz  unwichtig. 

ad  2.  Eine  Verbilligung  des  Betriebes  kann  auch  dadurch  erreicht  werden,  daß 
die  ordinierenden  Ärzte  bei  Individualverordnungen  nicht  wahllos  vorgehen,  sondern 
so  weit  wie  irgend  möglich  präformierte,  d.  h.  im  Wochenzettel  für  den  betreffenden 
Tag  angegebene  Gerichte,  auf  welche  sich  die  Küche  schon  „eingestellt“  hat,  bevor¬ 
zugen.  Denn  es  leuchtet  ohne  weiteres  ein,  daß  je  größer  die  Vielgestaltigkeit  der 
Verordnungen  ist,  um  so  größer  nicht  bloß  die  Ausgaben  für  Rohmaterial,  sondern 
auch  das  Maß  der  zu  bewältigenden  Arbeit  ausfallen.  Außerdem  lehrt  die  Erfahrung, 
daß  eine  Schonung  der  Arbeitskraft  der  Küchenfunktionärinnen  den  Arbeitswillen 
und  damit  auch  den  Erfolg  der  Arbeit  zu  steigern  vermag. 

ad  3.  Eine  ärztliche  Kontrolle  ist  nicht  bloß  in  der  Richtung  nötig,  daß  die 
Sonderdiäten  auch  in  der  Art  geliefert  werden,  wie  sie  den  ärztlichen  Anforderungen 
entsprechen,  sondern  auch  in  der  Richtung,  daß  die  ordinierenden  Ärzte  ihre  An¬ 
forderungen  an  die  Küche  in  den  Grenzen  halten,  welche  einerseits  aus  den  ärztlicher¬ 
seits  für  die  Krankenernährung  zu  stellenden  Anforderungen,  andererseits  aus  den 
von  der  Verwaltung  zu  wahrenden  wirtschaftlichen  Interessen  resultieren.  Aus 
Zweckmäßigkeitsgründen  empfiehlt  es  sich,  daß  der  Kontrollarzt  identisch  mit  dem¬ 
jenigen  Arzte  ist,  welcher  bei  der  „Diätkonferenz“  die  ärztlichen  Forderungen  ver¬ 
tritt.  Der  betreffende  Arzt  muß  nicht  bloß  über  gediegene  Kenntnisse  auf  dem 
Gebiete  der  Diätbehandlung,  sondern  auch  über  zureichende  küchentechnische  Kennt¬ 
nisse  verfügen  und  muß  außerdem  auch  die  Fähigkeit  besitzen,  die  wirtschaftlichen 
Fragen,  die  bei  der  Aufstellung  eines  Verpflegungsplanes  gewiß  nicht  ignoriert  wer¬ 
den  dürfen,  ausreichend  beurteilen  zu  können.  Da  aber  nicht  alle  Ärzte  eines  Kranken¬ 
hauses  über  die  Summe  der  hier  verlangten  Kenntnisse  und  Fähigkeiten  verfügen, 
so  wird  es  in  einem  größeren  Krankenhaus  angebracht  sein,  einen  für  Verdauungs-, 
Stoffwechsel-  und  Diätfragen  besonders  zu  interessierenden  Arzt,  so  z.  B.  den  Sekundär¬ 
arzt  einer  inneren  Abteilung,  mit  der  Wahrnehmung  der  hier  skizzierten  Aufgabe 
zu  betrauen.  Der  hier  skizzierte  Vertrauensposten  ist  besonders  wichtig,  weil  sich 
unökonomisches  Wirtschaften  bei  einem  größeren  Krankenhaus  unter  Umständen 
zu  einer  recht  bedenklichen  Steigerung  der  Mehrkosten  auswachsen  kann.  Solange 
aber  der  Unterricht  in  Diätetik  auch  für  die  Ärzte  nicht  mehr  bietet,  als  es  heute 
noch  an  vielen  Stellen  der  Fall  ist,  wird  es  meist  notwendig  sein,  daß  der  hier  ver¬ 
langte  Kontrollarzt  sich  selbst  mit  großem  Eifer  in  das  hier  erörterte,  an  vielseitigen 
und  komplizierten  Aufgaben  außerordentlich- reiche  Gebiet  einarbeitet.  Wie  ich  sehe, 
deckt  sich  dieser  von  mir  von  jeher  eingenommene  Standpunkt  in  allen  wesentlichen 
Punkten  mit  demjenigen,  welcher  in  den  schon  erwähnten  „Richtlinien“  festgelegt 
ist,  indem  es  dort  heißt: 

„Die  Leitung  des  gesamten  Beköstigungswesens  obliegt  der  Krankenhausverwaltung  und 
pflichtgemäßer  und  aktiver  Beteiligung  eines  in  der  Diätetik  erfahrenen  Arztes.  Die  Bildung 
einer  Küchenkommission  unter  Heranziehung  von  Arzt,  Schwester  und  Personal  (letzteres 
nur  für  dessen  Belange)  ist  von  Nutzen  .  .  .  Der  Speisezettel  wird  von  der  Verwaltung  unter 
verantwortlicher  Mitwirkung  von  Ärzten  und  Schwestern  —  sowie  auch  der  Personalvertretung 
hinsichtlich  der  Personalkost  —  entsprechend  den  in  der  Kostordnung  festgelegten  Grund¬ 
sätzen  aufgestellt.“ 

A  priori  sollte  man  meinen,  daß  sich  gerade  unter  den  Ärztinnen  besonders 
reichlich  Förderinnen  der  praktischen  Diätetik  finden  sollten.  Leider  ist  dies  aber 
bisher  nur  in  begrenztem  Maße  der  Fall  gewesen,  trotzdem  die  Zahl  der  Ärztinnen 
in  Deutschland  z.  Z.  über  1800  beträgt. 
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Der  Erfolg  der  hier  geforderten  Zusammenarbeit  wird  aber  in  besonderem  Grade 
auch  davon  abhängen,  daß  die  für  die  Regelung  des  Ernährungswesens  der  Anstalt 
iu  Krage  kommenden  nichtärztlichen  Instanzen  das  nötige  Verständnis  für  berechtigte 
ärztlicherseits  zu  stellende  Korderungen  und  auch  den  nötigen  guten  Willen  zur 
Durchführung  derjenigen  Maßnahmen  besitzen,  welche  heutzutage  für  die  Nutzbar¬ 
machung  der  „Diät  als  Heilfaktor“  in  einem  Krankenhaus  notwendig  sind.  Das 
erstrebte  Ziel  kann  also  nur  mit  vereinten  Kräften  und  durch  harmonisches  Zusammen¬ 
arbeiten  aller  für  die  Verköstigung  im  Anstaltsbetrieb  verantwortlichen  Instanzen 
erreicht  werden,  wobei  für  jeden  der  Grundsatz  maßgebend  sein  sollte:  „Salus  aegroti 
suprema  lex".  Ist  dies  aber  der  Fall,  so  gilt  auch  weiterhin  der  Satz:  „Wo  ein  Wille 
ist.  findet  sich  stets  auch  ein  Weg“.  Der  für  den  Einzelfall  geeignete  Weg  dürfte 
sich  stets  um  so  leichter  finden  lassen,  als  es  ja,  wie  wir  gesehen  haben,  mehrere 
Wege  gibt,  welche  uns  in  die  Lage  setzen,  das  erstrebte  Ziel  auch  unter  weitgehender 
Berücksichtigung  lokaler  Verhältnisse  zu  erreichen. 


Zusammenfassung. 

1.  In  der  Anstaltsbeköstigung  sind  Obst,  Gemüse  und  Salate  mehr  als  bisher 
zu  berücksichtigen  und  ist  auf  Abwechslung  und  appetitreizende  Zurichtung  größerer 
Wert  zu  legen. 

2.  Neben  der  allgemeinen  Beköstigung,  die  herkömmlicherweise  meist  in 
den  drei  üblichen  Formen,  d.  h.  einer  kompakten,  einer  zarten  und  einer  flüssig¬ 
breiigen  Form  gewährt  wird,  sind  —  insbesondere  auf  den  inneren  Abteilungen  — • 
Sonderdiäten  vor  allem  für  Magen-Darm-,  Stoffwechsel-  und  Nierenkranke,  even¬ 
tuell  auch  für  Fälle  von  chirurgischer  Tuberkulose  notwendig.  Auch  komplizierte 
Probediäten  rubrizieren  als  Sonderdiäten.  Die  Sonderdiäten  sind  zum  größeren  Teil 
als  „fixierte  Sonderdiäten“  und  zum  geringeren  Teil  als  absolut  freie  „Indi¬ 
vidualverpflegung“  zu  liefern. 

3.  Das  Bedürfnis  nach  Sonderdiäten  ist  in  den  verschiedenen  Anstalten  je  nach 
Größe  und  Art  der  Belegung  durchaus  verschieden.  Deshalb  ist  auch  die  Bedeu¬ 
tung  und  die  Art  der  Lösung  der  „Diätfrage“  in  den  einzelnen  Krankenhäusern 
nicht  gleichartig. 

4.  Für  Großkrankenhäuser  ist  im  allgemeinen  das  Zweiküchensystem, 
d.  h.  die  Schaffung  einer  Diätküche  neben  einer  Zentralküche  zu  empfehlen,  doch 
läßt  sich  das  Diätproblem  durch  entsprechende  Organisation  (siehe  später)  auch 
unter  Benutzung  des  „Einküchensystems“  lösen.  Beim  „Zweiküchensystem“  er¬ 
scheint  dabei  die  Einrichtung  von  „Diätabteilungen“  mit  Unterbringung  der  Diät¬ 
küche  in  dem  Gebäude  der  betreffenden  Krankenstation  am  meisten  zu  empfehlen. 
Läßt  sich  eine  Diätabteilung  nicht  einrichten,  so  sind  für  die  inneren  Stationen 
größerer  Krankenhäuser  „Diätsäle“,  in  welchen  die  einer  Sonderdiät  bedürftigen 
Kranken  zusammenzulegen  sind,  einzurichten.  Wenn  bauliche  oder  sonstige  Gründe 
der  Schaffung  einer  Diätabteilung  oder  einer  „Diätaußenküche“  entgegenstehen,  so 
ist  eine  Lösung  der  „Diätfrage“  unter  Wahrung  des  Einküchen  Systems  er¬ 
reichbar,  sofern : 

a)  in  der  Zentralküche  die  notwendigen  Einrichtungen  für  die  Herstellung  der 
verlangten  Sonderdiäten  geschaffen  werden.  Wird  dort  eine  besondere  Stelle 
für  die  Herstellung  der  Sonderdiäten  reserviert,  so  kann  man  von  „Diät¬ 
küche  ohne  Wände“  sprechen; 
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b)  eine  für  die  Herstellung  von  Sonderdiäten  ausreichend  befähigte  küchen¬ 
technische  Kraft  zur  Verfügung  steht; 

c)  der  Rahmen  der  für  die  Diätgewährung  in  Frage  kommenden  Speisen  von 
der  Verwaltung  organisatorisch  entsprechend  erweitert  wird. 

Der  Schwerpunkt  der  Frage  ist  dabei  bei  3  b  und  c  gelegen,  weil  auch  bei  Be¬ 
nutzung  des  „Zweiküchensystems“  diese  Momente  eine  gleichgroße  Bedeutung  be¬ 
sitzen,  wie  beim  „Einküchensystem“.  Eine  besondere  Form  von  „Zweiküchen¬ 
system“  stellt  dabei  das  System  von  v.  Soos  dar,  das  bei  Wahrung  wirtschaftlicher 
Übersicht  auch  für  die  allgemeine  Verköstigung  eine  größere  Individualisierung 
gestattet.  Die  Benutzung  der  „Teeküchen“  für  die  Herstellung  von  Sonderdiäten 
ist  nur  ein  mangelhafter  Behelf,  weil  es  in  „Teeküchen“  meist  an  den  notwendigen 
technischen  Einrichtungen  fehlt,  und  weil  auch  nur  die  Minderzahl  der  Kranken¬ 
pflegerinnen  die  für  die  Herstellung  von  Sonderdiäten  notwendigen  küchentechni¬ 
schen  Fähigkeiten  besitzt. 

5.  Für  ein  gutes  Funktionieren  des  für  die  Gewährung  von  Sonderdiäten  not¬ 
wendigen  Krankenhausapparates  ist  engste  Zusammenarbeit  zwischen  Arzt, 
Verwaltung  und  Küchenleitung  notwendig.  Es  empfiehlt  sich  dabei: 

a)  die  Schaffung  einer  Liste  der  für  die  Sonderdiäten  zugelassenen  Speisen  sowie 
die  Schaffung  eines  Wochenzettels  für  die  fixierten  Sonderdiäten  der  Magen- 
Darmschonungskost,  der  Diabetikerkost  und  der  salzarmen  Kost. 

b)  Bei  diesen  Wochenzetteln  sind  möglichst  viel  von  den  Speisen  zu  verwenden, 
die  für  die  betreffenden  Tage  schon  in  den  drei  Formen  der  Gruppenverpfle- 
gung  vorgesehen  sind  =  „Brückengerichte“  oder  „Durchläufer“. 

c)  Eine  absolut  individualisierende  Verordnung  soll  nur  in  Ausnahme¬ 
fällen  erfolgen.  Dabei  ist  den  Stationsärzten  aufzutragen,  bei  der  indivi¬ 
dualisierenden  Verordnung  soweit  als  möglich  solche  Speisen  zu  verwenden, 
die  bereits  in  den  drei  Formen  und  in  den  fixierten  Sonderdiäten  der  Diät¬ 
wochenzettel  enthalten  sind  (=  Rationalisierung). 

d)  Ein  Kontrollarzt  soll  die  Aufsicht  sowohl  über  die  ärztlichen  Verordnungen 
der  einzelnen  Abteilungen  wie  über  die  Ausführung  derselben  erhalten.  Auch 
soll  dieser  zusammen  mit  einem  Vertreter  der  Verwaltung  und  der  Küchen¬ 
leiterin  die  „Wochenzettel“  in  einer  „Diätkonferenz“  festsetzen. 

6.  Die  Kosten  für  die  Sonderdiäten  fallen  selbstverständlich  höher  aus  als  für 
die  Gruppenverpflegung,  lassen  sich  aber  durch  zielbewußtes  Zusammengehen  aller 
verantwortlichen  Faktoren  doch  meist  in  durchaus  erträglichen  Grenzen  halten,  so¬ 
fern  ökonomisches  Arbeiten  durch  eine  geeignete  Rationalisierung  des  Betriebes 
ermöglicht  wird. 

7.  Die  Diätküchenleiterin  braucht  nicht  notwendigerweise  aus  dem  Kranken¬ 
pflegerinnenstande  hervorzugehen,  doch  ist  eine  solche  Vorbildung  erwünscht.  Sie 
soll  eine  höhere  Bildung  besitzen,  theoretische  Kenntnisse  auf  dem  Gebiet  der  Nah¬ 
rungsmittelchemie  und  Ernährungsphysiologie  besitzen,  die  sogenannte  „feine  Küche“ 
völlig  beherrschen  und  ausreichendes  Verständnis  für  die  Forderungen  des  Kranken¬ 
saales  besitzen.  Ausbildung  durch  systematischen  Unterricht,  wie  er  jetzt  an  mehreren 
Stellen  gewährt  wird,  ist  besonders  erwünscht. 

8.  In  Großstädten,  welche  über  mehrere  Siechenhäuser  verfügen,  empfiehlt  es 
sich,  in  einem  derselben  durch  entsprechende  Einrichtungen  die  Möglichkeit  einer 
Diätgewährung  für  Diabetiker,  Magen-Darmkranke  usw.  zu  schaffen  und  dort  die 
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betreffenden  Fälle  zu  konzentrieren.  Auch  die  großen  Kassenverbände  und  andere 
Versicherungsträger  sollten  unter  ihren  Erholungsheimen  eines  oder  mehrere  für  die 
Verpflegung  diätbedürftiger  Patienten  einrichten. 


Nachtrag  bei  der  Korrektur:  Einige  Monate  nach  Ablieferung  des  Manu¬ 
skriptes  des  vorstehenden  Artikels  erschien  in  der  Zeitschrift  für  das  gesamte  Kranken¬ 
hauswesen  1929  (Heft  20)  eine  Mitteilung  von  Wirth  und  Berger  über  „Die  Diät- 
versorgung  des  Großkrankenhauses“,  in  welchem  die  Diätorganisation  im  Städtischen 
Krankenhaus  Frankfurt  a.  M. -Sachsenhausen  beschrieben  ist.  Auf  diesen  Artikel 
möchte  ich  liier  noch  speziell  hinweisen,  weil  er  zeigt,  daß  das  von  mir  schon  seit 
längerer  Zeit  befolgte  und  in  meinem  Hamburger  Vortrag  (1.  c.)  sowie  in  der  Zeit¬ 
schrift  für  das  gesamte  Krankenhauswesen  1929  (Heft  1)  genauer  beschriebene 
System  nicht  bloß  für  mittelgroße  Krankenhäuser  —  unser  Krankenhaus  umfaßt 
nahezu  400  Betten  — ,  sondern  auch  für  Großkrankenhäuser  —  das  Städtische 
Krankenhaus  Frankfurt  a.  M. -Sachsenhausen  verfügt  über  eine  Bettenzahl  von 
2400  Betten  —  genügt,  um  die  ärztlicherseits  zu  stellenden  diätetischen  Forderungen 
in  völlig  ausreichender  Weise  zu  erfüllen.  Da  Wirth  und  Berger  auf  dem  gleichen 
Wege  wie  ich  zu  einer  vollen  Befriedigung  der  zu  stellenden  diätetischen  Ansprüche 
gelangt  sind,  trotzdem  die  Verhältnisse  des  Frankfurt-Sachsenhauser  Krankenhauses 
durch  die  Versorgung  zahlreicher  Kliniken  besonders  kompliziert  sind,  so  zeigen  die 
Ausführungen  von  Wirth  und  Berger  in  besonderem  Grade,  daß  es  für  die  Er¬ 
reichung  des  zu  erfüllenden  Zieles  mehr  auf  die  Organisation  als  solche,  als  auf  das 
Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  einer  Sonderküche  ankommt.  Die  außer¬ 
ordentlich  beherzigenswerten  Ausführungen  von  Wirth  und  Berger  bestätigen  hier¬ 
durch  nicht  bloß  die  von  mir  auf  dem  vorliegenden  Gebiet  gemachten  Erfahrungen, 
sondern  zeigen  auch  deutlich,  daß  es  auch  in  Großkrankenhäusern  mehrere  Wege 
gibt,  die  zur  Erfüllung  der  vom  Standpunkt  der  Diätetik  zu  stellenden  Forderungen 
führen,  und  daß  die  „Diätküche“  auch  hier  nicht  den  allein  zum  Ziele  führenden 
Weg  darstellt.  Zum  mindesten  lassen  sie  im  Einklang  mit  meinen  im  vorstehenden 
Artikel  gemachten  Ausführungen  in  Anstalten,  in  welchen  gleichzeitig  verschie¬ 
dene  Abteilungen  ausgiebige  Ansprüche  an  die  diätetische  Versorgung  stellen,  schon 
wegen  der  oft  verschiedenartigen  Einstellung  der  einzelnen  Chefärzte  zu  diätetischen 
Fragen  eine  Organisation  in  dem  von  mir  sowie  von  Wirth  und  Berger  geschil¬ 
derten  Sinne  als  genügend  und  verwaltungstechnisch  vielleicht  sogar  zweckmäßiger 
erscheinen,  als  die  Schaffung  einer  Diätabteilung,  die  begreiflicherweise  nur  einem 
einzelnen  Chefarzt  unterstellt  werden  kann.  Damit  soll  aber  die  grundsätzliche 
Berechtigung  der  Diätabteilungen  nicht  bestritten  werden. 


VI. 


Epidemiologie  und  sanitätspolizeiliche  Behandlung 
der  übertragbaren  Kinderlähmung. 

Von 

Hans  Hokbach.  Münster  (Westf.). 

Mit  8  Abbildungen. 


I.  Einleitung*. 

„Das  Auftreten  einer  seltenen  Seuche  mit  einigen  tausend  Todesfällen  erweckt 
das  Publikum  mehr  als  hunderttausende  (Tuberkulose)  in  wenigen  Jahren  bei  einer 
Krankheit,  an  die  man  sich  gewöhnt  hat.“  Mit  diesen  Worten  kennzeichnet  Kiß- 
kalt  die  Massenpsychologie,  wie  sie  neuerdings  wieder  beim  Auftreten  der  über¬ 
tragbaren  Kinderlähmung  deutlich  in  die  Erscheinung  trat.  Im  September  1926 
sah  sich  deshalb  zur  Beschwichtigung  der  Bevölkerung  der  preußische  Minister  für 
Volkswohlfahrt  zu  folgendem  Runderlaß  veranlaßt: 

„In  der  letzten  Zeit  mehren  sich  die  Nachrichten  über  ein  gehäuftes  Auftreten  der  spinalen 
Kinderlähmung,  und  es  ist  insbesondere  durch  eine  Reihe  von  nicht  sachgemäßen  Zeitungs¬ 
artikeln  eine  gewisse  Beunruhigung  in  die  Bevölkerung  getragen  worden. 

Nach  den  hier  vorhegenden  amtlichen  Mitteüungen  sind  zwar  an  verschiedenen  Orten 
Preußens  Fälle  von  spinaler  Kinderlähmung  beobachtet  worden,  zu  Befürchtungen  hegt  aber 
kein  Anlaß  vor,  da  sich  die  Erkrankungen  im  allgemeinen  in  Grenzen  halten,  die  auch  in  früheren 
Jahren  beobachtet  worden  sind. 

Ich  ersuche  indessen  ergebenst,  der  spinalen  Kinderlähmung  gefälligst  besondere  Auf¬ 
merksamkeit  zuzuwenden  und  alles  zu  tun,  um  einer  etwaigen  Ausbreitung  der  Krankheit 
nachhaltig  entgegenzutreten.  Insbesondere  bitte  ich,  die  zuständigen  Medizinalbeamten  so¬ 
gleich  anzuweisen,  in  dieser  Beziehung  mit  besonderer  Umsicht  und  Sorgfalt  vorzugehen,  wozu 
ihnen  das  Gesetz  vom  23.  VI.  1924,  das  die  Vorschriften  des  preußischen  Seuchengesetzes  vom 
28.  VIII.  1905  auf  die  epidemische  Kinderlähmung  ausdehnt,  eine  Handhabe  bietet  usw.“ 

Es  sei  aber  an  dieser  Stelle  nicht  verschwiegen,  daß  in  der  Zeit  vom  31.  I.  1925 
bis  2.  I.  1926  zwar  nur  356  Fälle  gemeldet  wurden,  von  da  bis  zum  September  1926 
aber  schon  806,  zu  denen  sich  in  den  nächsten  Monaten  noch  einige  hundert  hinzu¬ 
gesellten.  Das  Jahr  1927  brachte  weitere  Überraschungen  und  zeigte  ein  epide¬ 
misches  Aufbrennen  vieler  kleinerer  und  größerer  Herde  in  der  alten  und  neuen 
Welt.  Damit  gestaltete  sich  für  die  Gesundheitsbehörden  die  Lage  derart,  daß  sie 
sich  genauer  über  die  Epidemiologie  dieser  Krankheit  unterrichten  mußten,  um  da¬ 
nach  die  erforderlichen  Bekämpfungsmaßnahmen  einzurichten.  Der  Zweck  dieser 
Arbeit  ist,  diese  Bestrebungen  in  einer  gewdssen  Abrundung  einem  weiteren  Ärzte¬ 
kreis  vor  Augen  zu  führen. 

Die  „Epidemiologie“  wird  von  Hahn  ganz  allgemein  definiert  als  „die  Lehre 
von  der  Verbreitungsart  einer  Krankheit,  die  durch  das  Eindringen  und  die  Ver- 
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mehrung  lebender  Erreger  in  den  menschlichen  und  tierischen  Organismus  hervor- 
gerufen  wird“.  Wäre  hier  genügend  Raum  und  fehlte  die  Gefahr,  zu  eingehend  und 
damit  langweilig  zu  werden,  so  müßte  liier,  um  vollständig  zu  sein,  in  gleicherweise 
von  der  induktiven  und  deduktiven  Epidemiologie  gehandelt  werden.  Das  ist 
an  andererstelle  schon  geschehen,  und  so  mögen  hier  die  Ergebnisse  der  deduktiven 
Methodik  nur  kurz  angeführt  sein,  um  dann  für  eine  breitere  Darstellung  der  in¬ 
duktiven  Forschung  Gelegenheit  zu  haben. 


II.  Epidemiologie. 

A.  Deduktive  Forschung. 

Als  gesichert  kann  gelten,  daß  die  in  Frage  stehende  Poliomyelitis  (Po.)  eine  akute,  in¬ 
filtrative,  nicht  eitrige  Entzündung  von  lymphozytärem  Typus  ist  (Römer,  Medin,  Wick- 
mann,  Strümpell- Pierre  Marie,  Müller). 

Das  Virus  ist  ein  ganz  spezifisches  und  macht  im  Tierversuch  stets  nur  die  beim  Menschen 
bekannten  Erscheinungen  (Wickmann,  Landsteiner  und  Popper,  Kärcher,  Huntoon 
und  Strauß,  Knöpfeimacher,  Römer,  Flexner  und  Lewis,  Levaditi  u.  a.). 

Außer  Affen  und  Kaninchen  sind  alle  anderen  Tiere,  insbesondere  Geflügel  für  das  Virus 
unempfindlich  (Krause,  Meinicke,  Leiner  und  v.  Wiesner,  Römer  u.  a.). 

Von  den  geimpften  Affen  erkranken  diejenigen  am  wenigsten  regelmäßig,  welche  phylo¬ 
genetisch  dem  Menschen  am  fernsten  stehen,  wie  die  Affen  der  neuen  Welt  (Römer). 

Die  Erkrankungswahrscheinlichkeit  der  infizierten  Affen  erreicht  90  und  100%,  je  nach 
den  angewandten  Impfmethoden.  Klinisch  treten  alle  seit  Wickmann  bekannten  Formen 
in  Erscheinung:  Nichterkrankung,  Abortivformen,  mittelschwere  Lähmungsformen,  schnell 
tödlich  aufsteigende  Paralysen. 

Das  Virus  ist  filtrierbar  (Lentz),  seine  Widerstandsfähigkeit  gegen  Glyzerin  ist  außer¬ 
ordentlich  und  dauert  Monate  bis  Jahre  (Flexner,  Landsteiner  und  Levaditi,  Römer 
und  Joseph,  Flexner  und  Amoß).  Gegenüber  Abkühlung  verhält  es  sich  indifferent;  es 
blieb  nach  Müller  im  gefrorenen  Zustand  1,5  Jahre  am  Leben.  Einstündiges  Erwärmen  auf 
50°  tötet  es  sicher  ab  (Leiner  und  v.  Wiesner).  Austrocknen  in  dicker  Schicht  wird  gut 
vertragen.  Die  Giftigkeit  bleibt  bis  zu  30  Tage  erhalten  (Müller,  Kärcher,  Römer  und 
Joseph).  Eintrocknen  in  dünner  Schicht  zerstört  die  Giftigkeit  sehr  bald  (Leiner  und 
v.  Wiesner). 

Die  Resistenz  gegen  chemische  Gifte  ist  relativ  gering.  Mentholpräparate,  1  proz.  Kalium¬ 
permanganat,  Wasserstoffsuperoxyd,  Formaldehyddämpfe  genügen  zur  Desinfektion  (Römer 
und  Joseph).  0,5 proz.  Phenol  dagegen  blieb  im  Versuch  15  Monate  lang  wirkungslos;  ebenso 
erwiesen  sich  Magen-  und  Darmsaft  als  harmlos,  was  besonders  hervorgehoben  zu  werden 
verdient. 

Ein  ..leicht  darstellbarer  und  leicht  sichtbarer“  Mikroorganismus  kommt  als  Erreger  der 
Heine-Medinschen  Krankheit  nicht  in  Betracht.  Unter  gewissen  Kautelen  scheint  die 
Züchtung  und  Vermehrung  eines  in  flüssigen  Nährböden  Ketten  bildenden,  äußerst  kleinen 
Mikrobs  zu  gelingen  (Flexner-Noguchi- Amoß,  Pagani,  Sindoni,  Misasi).  Nach  Müller 
bekommen  die  Kulturen  mit  der  Zeit  saprophytären  Charakter,  sie  wachsen  leichter  und  schneller 
in  größeren  und  gröberen  Kolonien,  sie  werden  weniger  anspruchsvoll.  Von  Bonhoff  sind 
Einschlußkörperchen  beschrieben,  die  ähnliche  Gebilde  darstellen  wie  die  Negrischen  Körper¬ 
ehen  bei  Lyssa  und  die  Guarnierischen  bei  Pocken. 

Die  Impfresultate  sind  bei  intrakranieller  Applikation  entschieden  am  sichersten;  doch 
ist  nachgewiesen,  daß  die  Übertragung  auf  Affen  durch  Gewebsverletzung  jeder  Art  gelingen 
kann  (Landsteiner  und  Popper,  Krause  und  Meinicke,  Kärcher,  Kling- Wernstedt- 
Petterson,  Leiner  und  v.  Wiesner).  Auch  Serienimpfung  von  Tier  zu  Tier  ist  gelungen 
(Römer).  Ob  ein  gesetzmäßiger,  segmentärer  Zusammenhang  zwischen  Eintrittsstelle  des 
Virus  und  dem  Ort  der  erfolgenden  Lähmung  zu  Recht  besteht,  ist  fraglich. 

Ziemlich  umstritten  ist  die  Frage  nach  der  für  den  Erfolg  nötigen  Quantität  des  Impf¬ 
stoffes.  Bei  forcierter  Injektion  des  Giftes  ist  die  Empfindlichkeit  der  Affen  fast  100%.  Kleinste 
Mengen  können  wirksam  werden,  wenn  begünstigende  Momente  hinzukommen  (Ort  der  In¬ 
fektion,  Disposition  und  Konstitution,  Virulenz  der  Erreger).  Es  scheint,  daß  die  Inkubations¬ 
zeit  zunimmt  je  kleiner  die  Infektionsmenge  wird  (Leiner  und  v.  Wiesner).  Unter  Ver- 
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meidung  von  Gewebsverletzungen  gelingt  die  Infektion  von  den  Schleimhäuten  des  Respirations¬ 
und  Digestionstraktus  aus. 

Die  durchschnittliche  Inkubationszeit  wird  auf  8 — 14  Tage  errechnet  (Flexner  und 
Lewis,  Leiner  und  v.  Wiesner,  Müller,  Meinicke).  Ein  Zusammenhang  zwischen  In¬ 
kubationszeit  und  Virulenz  kann  nicht  geleugnet  werden,  ja  man  kann  aus  jener  auf  die  Giftig¬ 
keit  des  Virus  Rückschlüsse  ziehen. 

Virulenzschwankungen  sind  im  Experiment  eindeutig  zu  beobachten  (Meinicke,  Flexner , 
Clark-Amoß).  Dabei  ist  auch  die  Intensität  der  histologischen  Veränderungen  am  Rücken¬ 
mark  verschieden  (Kling,  Wernstedt,  Petterson). 

Im  kranken  Organismus  wurde  das  Virus  in  folgenden  Organen  mit  Sicherheit  nach¬ 
gewiesen:  Hirnrinde,  Rückenmark,  Ganglien,  Nervus  olfactorius,  Lymphknoten.  Das  Blut  ent¬ 
ledigt  sich  des  Giftes  sehr  bald,  die  inneren  Organe  beherbergen  es  nicht. 

Das  Virus  wandert  gern  den  perineuralen  Lymphbaknen  entlang,  erscheint  auch  in  nicht 
regionären  Lymphknoten  (Ausscheidung)  und  wird  auf  die  Schleimhäute  ausgeschieden,  von 
denen  es  auch  resorbiert  wird  (Landsteiner,  Kärcher,  Römer,  Leiner  und  v.  Wiesner, 
Clark-Fraser-Amoß,  Römer  und  Joseph,  Kling- Wernstedt- Petterson). 

Mittels  Schleimhautwaschungen  und  Verimpfung  des  Filtrats  auf  Affen  konnte  die  Existenz 
von  Abortivfällen  und  gesunden  Zwischenträgern  in  der  Umgebung  von  Kranken  aufgedeckt 
werden. 

Eine  natürliche  Übertragung  durch  erkrankte  Tiere,  eine  Frage,  die  epidemiologisch 
eine  gewisse  Bedeutung  hätte,  entbehrt  der  experimentellen  Stütze;  die  mechanische  Ver¬ 
schleppung  des  Giftes  durch  Fliegen  ist  möglich  (Kling- W er nstedt-Petterson,Josefson, 
Howard-Clark,  Saver-Herms,  Rosenau). 

Auf  toten  Gegenständen  haftet  das  Virus  leicht  und  behält  im  angetrockneten  Schleim 
längere  Zeit  seine  Virulenz.  Bilderbücher,  Taschentücher,  Handarbeiten,  Staub  aus  Kranken¬ 
zimmern  können  es  beherbergen  (Josefson,  Neustädter  und  Thro).  In  Nahrungsmitteln 
wurde  nichts  gefunden. 

Als  die  normalen  Eingangspforten  des  Virus  müssen  die  Schleimhäute  betrachtet  werden. 
Der  Ansicht  Neufelds  steht  wohl  nichts  im  Wege,  daß  die  Mikroben  vom  Darmkanal  aus 
in  den  Organismus  eindringen  können,  sind  sie  doch  gegen  die  Wirkung  des  Magen-  und  Darm¬ 
saftes  resistent.  Die  klinisch  und  bei  der  Sektion  häufig  zu  erhebenden  Darmstörungen  sprechen 
durchaus  dafür.  Es  gibt  eine  ganze  Reihe  von  Merkmalen,  die  es  wahrscheinlich  machen,  daß 
die  Propagation  auf  dem  Lymphweg  vor  sich  geht.  Auf  dem  gleichen  Wege  scheint  sich  die 
Ausscheidung  zu  vollziehen.  Die  für  das  Rückenmark  regionären  Lymphknoten  sind  stets 
keimhaltig  (Leiner  und  v.  Wiesner,  Römer  und  Joseph,  Landsteiner,  Levaditi  und 
Danulesko).  Endgültig  wird  das  Virus  wieder  auf  die  Schläumhäute  ausgeschieden.  In  Stuhl 
und  Urin  fand  man  kein  Gift. 

Die  Dauer  der  Ausscheidung  bzw.  des  Vorhandenseins  der  Mikroben  auf  den  Schleim¬ 
häuten  ist  enorm.  Kling  und  seine  Mitarbeiter  wiesen  sie  in  einem  Falle  noch  7  Monate  nach 
Krankheitsbeginn  nach. 

Das  Überstehen  der  Krankheit  hinterläßt  eine  ausgedehnte  Immunität.  Die  wenigen 
beobachteten  Rezidive  gehören  zu  den  ausgesprochensten  Seltenheiten  und  werden  als  Stoff¬ 
wechselstörungen  gedeutet.  Die  Immunität  kann  schon  am  zweiten  Tage  nach  der  Erstimpfung 
vorhanden  sein  (Leiner  und  v.  Wiesner).  Die  Dauer  der  Immunität  konnte  im  Experiment 
nicht  eindeutig  bestimmt  werden,  weil  die  einmal  erkrankten  Tiere  nicht  über  eine  gewisse 
Zeit  am  Leben  blieben.  Das  Maximum  war  99  Tage.  Auch  Abortivfälle  hinterlassen  eine 
Immunität  (Römer),  sie  ist  jedoch  nicht  so  regelmäßig  und  umfangreich. 

Das  Serum  krank  gewesener  Tiere  besitzt  infektionshemmende  Eigenschaften;  sie  ent¬ 
wickeln  sich  erst  im  Lähmungsstadium  zu  voller  Höhe.  Die  Auswertung  dieser  Tatsache  für 
Kranke  stößt  deswegen  auf  Schwierigkeiten,  weil  das  verwendete  Serum  nicht  hochwertig 
genug  ist.  Intraspinale  Immunseruminjektionen  sofort  nach  der  künstlichen  Infektion  können 
den  Ausbruch  der  Krankheit  verhindern  (Flexner  und  Lewis). 

Unter  Einhaltung  geeigneter  Vorsichtsmaßregeln  kann  eine  künstliche  aktive  Immuni¬ 
sierung  erreicht  werden;  es  ist  jedoch  keine  der  Methoden,  die  darauf  abzielen,  die  Gefähr¬ 
lichkeit  des  Virus  zu  beseitigen  und  doch  noch  einen  immunisatorischen  Impfeffekt  zu  erhalten, 
absolut  sicher  und  harmlos. 

Nach  Kraus  läßt  sich  von  Schafen  ein  spezifisches  Serum  gewinnen,  wenn  die  Tiere  mit 
infektiösem  Affenhirn  vorbehandelt  sind. 

In  neuester  Zeit  wird  von  Rosenow  über  eine  Präzipitationsreaktion  berichtet,  mit 
welcher  die  Auffindung  von  Bazillenträgern  ermöglicht  werden  soll.  Dazu  wurde  das  Nasen- 
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Rachenspülwasser  der  in  Frage  kommenden  Personen  mit  hyperimmunem  Po-streptokokken- 
sorum,  welches  zur  Behandlung  der  Po.  benutzt  wird,  überschichtet.  An  der  Grenzschichte 
sollen  sich  sichtbare  Präzipitate  finden.  Diese  Reaktion  j)flogt  bei  einem  geringen  Prozentsatz 
ganz  normaler  Menschen,  bis  zu  7(5%  aber  bei  Kontaktpersonen  und  bis  zu  82%  bei  Po. -Fällen, 
einzutreten.  Ja  Leute,  die  sich  anfangs  negativ  verhielten,  sollen  nach  Versetzung  in  ein 
Krankheitsgebiet  bald  positiv  reagiert  haben. 

Auch  eine  Hautreaktion  ist  von  Rosenow  bekannt  gegeben  worden.  Sie  soll  bei  Po.- 
Rekonvaleszenten  negativ,  dagegen  oft  positiv  bei  Gesunden  sein  und  unter  diesen  wieder 
häufiger  bei  Jugendlichen.  Im  akuten  Stadium  ist  sie  stark  positiv. 


ß.  Induktive  Forschung. 

Was  uns  zum  Verständnis  des  Seuchenganges  an  Forschungsergebnissen  der 
deduktiven  Epidemiologie  notwendig  erschien,  ist  hier  kurz  zusammengetragen.  Es 
ist  klar,  daß  die  induktiven  Feststellungen,  welche  wir  nun  genauer  betrachten 
wollen,  der  eindeutigen  Exaktheit  entbehren.  „Ihre  Seele  ist  der  Vergleich“  wurde 
einmal  von  der  induktiven  Epidemiologie  gesagt.  Ihr  Studium  ist  aber  so  reizvoll, 
daß  die  Mühe  sich  bestimmt  lohnt,  genauer  die  oft  komplizierten  Gedankengänge 
zu  verfolgen. 

Sucht  man  das  Gesamtbild  der  Seuche  ins  Auge  zu  fassen  und  das  große  Ge¬ 
schehen  in  ihrem  Kommen  und  Gehen  zu  analysieren,  so  läßt  sich  ahnen,  daß  die 
bunte  Vielheit  von  neuen  Problemen  niemals  durch  die  relativ  einfache  Experimental¬ 
forschung  beantwortet  werden  kann. 

Das  zeitweilige  Auflodern  von  Po. -Epidemien  ist  nun  schon  seit  einer  größeren 
Reihe  von  Jahrzehnten  beobachtet  und  seit  Beginn  dieses  Jahrhunderts  auch  ein¬ 
gehender  studiert  worden.  Die  ersten  alten  Berichte,  wie  der  von  Colmers  über 
17  Krankheitsfälle  aus  dem  Jahre  1841,  beanspruchen  keine  eindeutige  Gültigkeit, 
weil  ja  damals  die  Diagnostik  der  Po.  noch  nicht  Umrissen  war.  Die  bibliographische 
Zusammenstellung  Beckers  bedürfte  diesbezüglich  einer  Berichtigung.  Leegard, 
dem  wir  zahlreiche  epidemiologische  Beobachtungen  verdanken,  meint,  daß  die  Po. 
in  Norwegen  schon  eine  alte  Krankheit  und  wenigstens  seit  1820  im  Lande  sei.  Er 
erwähnt  unter  anderem  einen  recht  interessanten  Medizinalbericht  (Bull)  aus  dem 
Jahre  1868  über  14  Fälle  von  „Meningitis  spinalis“.  Der  erste  Fall  traf  auf  Mitte 
Mai,  die  anderen  auf  Juni,  Juli  und  August.  Von  den  12  Kindern  starben  5;  betont 
wird,  daß  damals  eine  hohe  Sommertemperatur  geherrscht  habe.  Schon  damals 
ließ  sich  eine  Ausbreitung  längs  der  Straßen  erkennen  (Bulls  Karte  findet  sich  bei 
Leegard),  und  so  erscheint  es  uns  merkwürdig,  daß  die  Annahme  eines  Kontagiums 
für  unwahrscheinlich  gehalten  wurde,  obgleich  außer  von  der  Verbreitung  längs 
der  Verkehrswege  noch  von  Haus-  und  Geschwistererkrankungen  die  Rede  ist.  Ge¬ 
häufte  Fälle  sind  dann  in  Skandinavien  aus  den  Jahren  1886  und  1887  bekannt. 
Man  begann  daher  dort  schon  bald  sein  Augenmerk  auf  diese  eigenartige  Erkrankung 
zu  richten  und  laufend  darüber  epidemiologisch  zu  berichten.  Ob  aber  tatsächlich 
hier  wie  anderenorts  die  Po.  erst  seit  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  im  wesent¬ 
lichen  angefangen  hat  in  größeren  Epidemien  aufzutreten,  ist  natürlich  schwer  zu 
sagen.  Die  Wahrscheinlichkeit  ist  jedoch  sehr  groß:  vielleicht  ergeben  sich  im  fol¬ 
genden  dafür  einige  festere  Stützen. 

Es  hat  keinen  greifbaren  Wert,  auf  alle  beobachteten  und  in  der  Literatur  mit¬ 
geteilten  Massenerkrankungen  von  Po.  bezüglich  ihrer  zeitlichen  Folge  und  eines 
etwa  bestehenden  Zusammenhanges  einzugehen.  Meistens  fehlt  auch  bei  den  Epi¬ 
demien  mangels  einer  allgemeinen  Meldepflicht  jeweils  der  Vergleich  mit  dem  ganzen 
Lande.  Ob  daher  die  großen  Epidemien  der  einzelnen  Länder  miteinander  durch 
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Brücken  in  Verbindung  stehen,  läßt  sich  heute  noch  nicht  sagen.  Vielleicht  gelingt 
es  später  einmal,  wenn  man  die  kontinuierlichen  epidemiologischen  Daten  des  Völker¬ 
bundes  über  mehrere  Jahre  hin  unter  sich  vergleichen  kann. 

Betrachtet  man  die  untenstehende  Abb.  1,  in  der  eine  typische  Endemiekurve 
aufgezeichnet  ist,  so  ist  ersichtlich,  daß  sehr  wohl  in  der  Kurve  der  Jahre  1923 — 1925 
ganz  akute  Epidemien  für  kleinere  Bezirke  verborgen  liegen  können,  die  in  der  Landes¬ 
kurve  nicht  in  Erscheinung  treten.  Diese  Tatsache  ist  bei  der  Betrachtung  der 
Seuchenkurven  eines  größeren  Landes  stets  im  Auge  zu  behalten. 

Charakteristisch  und  gesetzmäßig  ist  die  jahreszeitliche  Verteilung  der  Krank¬ 
heitsfälle.  Bei  allen  beobachteten  Epidemien  fällt  die  Akme  der  Kurve  auf  die  Monate 
Juli,  August,  September,  steigt  vorher  mehr  oder  weniger  steil  an,  um  in  den  Spät¬ 
herbstmonaten  lytisch  oder  kritisch  abzusinken.  Doch  werden  auch  in  den  Winter¬ 
monaten  typische  Krankheitsfälle  gemeldet.  Häufig  gehen  der  Sommerakme  in  den 
Frühlingsmonaten  leichtere  Häufungen  voraus.  Im  Winter  erreicht  die  Jahreskurve 
der  Po.  ihre  niedrigste  Höhe,  zuweilen  sogar  den  Nullpunkt;  doch  braucht  das  Mini¬ 
mum  nicht  auf  den  kältesten  Monat  zu  fallen.  Zappert  berichtet,  daß  die  im  Juli 
1908  einsetzende  Epidemie  in  Niederösterreich  bis  tief  in  den  Winter  1909,  der  aller - 


Abb.  1. 

Bayrische  Endemiekurve  der  Jahre  1913 — 1925.  „Gemeldete  Fälle“  von  epidemischer 

Kinderlähmung. 

dings  sehr  milde  gewesen  sei,  gedauert  habe.  Die  Monate  Februar  bis  Mai  fand 
Stiefler  am  wenigsten  frequentiert.  Das  Maximum  zeigt  Schwankungen,  so  daß 
in  einem  Jahre  ein  Sommer-,  im  anderen  ein  Herbstgipfel  zu  verzeichnen  ist.  Wie 
ungeheuer  gesetzmäßig  dieses  klimatische  Verhalten  ist,  läßt  sich  besonders  sinn¬ 
fällig  dadurch  zeigen,  daß  man  die  Verhältnisse  auf  den  beiden  Erdhalbkugeln  mit¬ 
einander  vergleicht.  Diese  Beobachtung  habe  ich  schon  Februar  1928  dem  bayrischen 
Ministerium  in  einer  Arbeit  mitgeteilt.  Aus  den  Berichten  des  Völkerbundes  über 
das  Jahr  1925  ist  eine  Po. -Epidemie  in  Neuseeland  ersichtlich.  Die  im  britischen 
Kolonialbesitz  befindliche  Insel  liegt  zwischen  dem  34. — 48.  südlichen  Breitegrad, 
also  innerhalb  der  südlichen  gemäßigten  Zone.  In  ihren  klimatischen  Verhältnissen 
wird  sie  etwa  mit  Italien-Sizilien  zu  vergleichen  sein,  die  etwa  zwischen  dem  37.  bis 
48.  Grad  nördlicher  Breite  gelegen  sind.  Es  ist  interessant,  Neuseeland  beispiels¬ 
weise  Schweden  gegenüberzustellen;  Deutschland  sei  zur  Kontrolle  noch  hinzu¬ 
genommen.  Um  alle  drei  Länder  zweckentsprechend  miteinander  zu  vergleichen, 
wurden  die  Monate  des  Jahres  1925  als  12  Sektoren  eures  Kreises  derart  angeordnet, 
daß  auf  der  Peripherie  die  Tage  und  auf  dem  Radius  die  Zahl  der  gemeldeten  Fälle 
abgesteckt  wurden.  Der  Mittelpunkt  ist  der  Nullpunkt.  Für  unsere  Zwecke  wurde 
zur  besseren  Übersicht  die  Kurve  von  Schweden  um  die  Hälfte  und  die  von  Neu¬ 
seeland  um  vier  Fünftel  kleiner  gezeichnet,  als  es  der  deutschen  Endemiekurve  ent- 
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sprechen  würde,  Es  ergibt  sich  nun  ohne  weiteres  aus  der  Betrachtung  der  Abb.  2, 
daß  die  Höhepunkte  der  beiden  Länder  auf  der  nördlichen  Halbkugel  durchaus 
korrespondieren,  die  Kurve  von  der  neuseeländischen  Epidemie  aber  genau  umge¬ 
kehrt  verläuft.  Das  ist  kein  Zufall,  sondern  beweist,  wie  ungemein  streng  sich  der 
Höhepunkt  der  Seuchenkurve  an  die  Jahreszeiten  hält,  die  ja  auf  den  beiden  Erd¬ 
hemisphären  sich  genau  konträr  verhalten.  Die  Po.  erscheint  unter  dem  Bilde  einer 
Kinderkrankheit.  Eine  Erklärung  soll  dafür  erst  später  gegeben  werden.  Die  Prä- 
dilektionszeit  reicht  gewöhnlich  bis  zum  vollendeten  dritten  Lebensjahr,  doch  scheint 
dies  in  den  einzelnen  Epidemien  zu  schwanken.  So  gehörten  in  der  Öberösterreichi¬ 
schen  Epidemie  des  Jahres  1908  nur  38%  der  gemeldeten  Erkrankten  dazu  (Lind- 

ner).  Die  jüngsten  Patienten 
der  Wiener  Epidemie  1908  auf 
1909  waren  2,  4,  5  und  6  Monate 
alt.  Autoren,  die  über  ein  größeres 
Zahlenmaterial  verfügten,  fanden 
eine  ganz  erkleckliche  Beteiligung 
des  Säuglingsalters  (Zappert). 

Die  Erwachsenen  scheinen 
relativ  geschützt  zu  sein.  Davon 
gibt  es  aber  auch  Ausnahmen 
von  solchem  Ausmaß,  daß  man 
stark  an  die  Verhältnisse  der 
Masernepidemie  auf  Farö  erinnert 
wird.  So  beobachtete  A.  Müller 
auf  der  fast  subäquatorial  ge¬ 
legenen,  zum  früheren  deutschen 
Kolonialgebiet  gehörenden  Ko¬ 
ralleninsel  Nauru  im  St  illen  Ozean 
eine  Epidemie,  wobei  von  2330 
Insulanern  in  14  Tagen  700  er¬ 
krankten  (38  starben).  Kinder 
waren  nur  wenige  erkrankt,  am 
schwersten  dagegen  das  kräftigste 
Alter  bis  zu  40  Jahren. 

Die  Regel  aber  ist  die 
Altersverteilung,  wie  sie  z.  B. 
Leegarcl  aus  3290  Fällen  dar¬ 
gestellt  hat  (Abb.  3).  In  anderen  Epidemien  ist  der  Absturz  der  Kurve  mit  zu¬ 
nehmendem  Alter  noch  steiler  als  hier,  wo  das  erste  Dezennium  nur  mit  65%  beteiligt 
ist.  Die  schon  im  einzelnen  gemachten  Ausführungen  über  die  Beteiligung  der  ersten 
5  Lebensjahre  sind  leicht  aus  der  Kurve  abzulesen ;  es  sei  hier  nur  noch  besonders 
betont,  daß  im  ersten  Lebensjahre  die  beiden  letzten  Quartale  die  Mehrzahl  der  Fälle 
für  sich  beanspruchen,  wie  das  nach  den  Müllerschen  Darstellungen  wohl  verall¬ 
gemeinert  werden  darf.  Das  Verschontbleiben  gleich  nach  der  Geburt  und  der  schnelle 
Anstieg  bis  zum  dritten  Lebensjahre  birgt  ein  Problem  in  sich,  dem  später  noch  einige 
Aufmerksamkeit  gewidmet  werden  soll. 

Die  Aufteilung  der  Krankheitsfälle  nach  Gesell  lech  fern  ergibt  ein  geringes  Über¬ 
wiegen  des  männlichen  Geschlechts  (Wiek  mann,  Zappert,  Brandenburg, Müller 
u.a.).  Zappert  errechnet  das  Verhältnis  zwischen  männlich  und  weiblich  auf  1,34  :  1.0. 
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Auf  der  Insel  Nauru  waren  die  Geschlechter  in  gleicher  Weise  befallen.  Es 
scheint  dieser  ganzen  Angelegenheit  offenbar  nichts  Grundsätzliches  eigen  zu  sein, 
vielmehr  spricht  alles  dafür,  daß  in  allen  Fällen,  wo  eine  Prädilektion  nach  irgend¬ 
einer  Seite  zu  bestehen  scheint,  äußere  Faktoren,  wie  vermehrte  Exposition,  die 
Ursachen  sein  werden. 

Aus  der  mir  bekannten  Literatur  war  es  nicht  möglich,  Anhaltspunkte  dafür 
zu  gewinnen,  ob  die  Heredität  der  Empfänglichkeit  für  die  Po.  etwa  irgendwelchen 
Vorschub  leistet.  Schwächlinge  und  Gesunde  werden  von  der  Krankheit  ohne  LTnter- 
schied  ergriffen.  Müller  sagt  einmal,  daß  die  meisten  im  Gegenteil  zuvor  körperlich 
und  geistig  wohl  entwickelt  und  gesund  waren. 

Auch  disponierende  Beziehungen  zu  besonderen  Menschenrassen  scheinen  nicht 
zu  bestehen.  Wie  oben  schon  ausgeführt  wurde,  kommt  die  Krankheit  im  hohen 
Norden  und  im  Süden,  mitten  unterm  Äquator  und  auf  beiden  Erdhälften  in  gleicher¬ 
weise  vor.  Vielleicht  überwiegen  die  nördlichen  Länder  aus  klimatischen  Gründen. 


Alter  in  Jahren 
Abb.  3. 

Die  Morbidität  ist  sehr  verschieden  und  wechselt  nach  Epidemien  und  Gegend. 
Nach  Wickmann  erkrankten  seinerzeit  in  Trästena  10%  der  Bevölkerung,  in  Hessen- 
Nassau  1908  nach  Müller  nur  0,005%.  Es  ist  daher  unmöglich,  eine  durchschnitt¬ 
liche  Erkrankungsziffer  anzugeben,  was  übrigens  schon  rein  theoretisch  aus  Gründen, 
die  uns  das  Durchseuchungsproblem  nahelegt,  nicht  zu  erwarten  ist. 

Die  eingehendere  Analyse  der  einzelnen  Seuchen  deckt  bezüglich  der  Morbidität 
eine  Eigenart  auf,  die  auch  in  der  Literatur  für  gewöhnlich  Anerkennung  findet. 
Sie  betrifft  die  Art  der  Ausbreitung  der  Po.  auf  dem  Lande  verglichen  mit  der  in 
der  Stadt.  Durchschnittlich  sind  nämlich  die  dünnbevölkerten  ländlichen  Bezirke 
häufiger  befallen,  eine  Tatsache,  die  E.  Müller  veranlaßt  hat,  Bedenken  gegen  die 
Wickmannsche  Kontakttheorie  zu  äußern.  Der  Aufstellung  Leegards  entnehmen 
wir,  daß  die  wenigen  gehäuften  Fälle  in  der  Stadt  (Christiania)  gegenüber  dem  Lande 
sehr  zurücktraten;  er  sagt  wörtlich:  „daß  offenbar  die  Stadt  keinen  fruchtbaren 
Boden  für  die  Krankheit  bilde“.  Ähnlich  lagen  die  Dinge  in  Hessen,  wo  ganz  kleine 
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Gemeinden  priivalierten.  Diese  Bevorzugung  der  geringeren  Bevölkerungsdichte  ist 
die  Regel,  von  der  aus  später  zu  erörternden  Gründen  abgewichen  wird.  So  kann 
cs  sein,  daß  gelegentlich  wie  in  der  westfälischen  Epidemie  im  Jahre  1909  (Krause) 
dicht-  und  dünnbevölkerte  Gegenden  im  gleichen  Ausmaß  betroffen  sind.  Uffen- 
heimers  Sammelforschung  für  Bayern  1913  ergab  scheinbar  eine  hauptsächlich 
städtische  Verteilung.  Auch  Med  ins  Fälle  rekrutierten  sich  im  wesentlichen  aus 
Stockholm,  und  nur  wenige  kamen  aus  der  Umgebung  hinzu.  In  New  York  gar 
schien  1907  wie  1910  die  Ausbreitung  der  Po.  mit  der  Bevölkerungsdichte  parallel 


Abb.  4. 

zu  gehen  (Skizzen  im  Sammelbericht  Kärchers).  Auch  diese  scheinbaren  Diffe¬ 
renzen  werden  sich  klären,  wenn  wir  tiefer  in  die  Ergebnisse  der  induktiven  Epidemio¬ 
logie  eingedrungen  sein  werden. 

Die  Letalität  ist  beträchtlich,  hält  sich  aber  nicht  immer  auf  gleicher  Höhe. 

Wickmann  gibt  für  Schwe¬ 
den  (1905)  14%  an,  Zappert 
für  Österreich  (1908)  10,8%, 
KrausefürW  estf  alen  ( 1 909) 
13,8%,  Wernstedt  für 
Schweden  (1911—1913)19%. 
In  verschiedenen  J  ahren 
schwankt  sie  nach  der  Lee - 
gardschen  Statistik  zwi¬ 
schen  13  und  20%  und  steigt 
in  lokal  begrenzten  Epide¬ 
mien  als  Ausdruck  besonde¬ 
rer  Bösartigkeit  bis  hinauf 
zu  40  und  60%.  Als  Durch¬ 
schnittsletalität  kann  etwa  14%  gelten,  das  männliche  Geschlecht  überwiegt  dabei 
das  weibliche,  die  Erwachsenen  die  Kinder. 

Wenn  man  die  gesamte  Anzahl  der  Toten  prozentweise  auf  die  verschiedenen  Alters¬ 
klassen  verteilt,  so  erhält  man  eine  Kurve,  wie  die  nach  L  e  e  g  a  r  d  in  Abb. 4  wiedergegebene. 

Diese  Kurve  sinkt  mit  der  in  Abb.  3,  in  welcher  die  Anzahl  der  Kranken,  ver¬ 
teilt  auf  die  Altersklassen,  aufgezeichnet  ist.  Aber  das  Absinken  geschieht  viel  lang¬ 
samer  als  in  Abb.  3,  besagt  also  mit  Sicherheit  eine  gewisse  Zunahme  der  Todes¬ 
gefahr  mit  zunehmendem  Alter.  Deutlicher  wird  diese  Tatsache,  wenn  man  die 
Zahlen  der  an  Po.  Verstorbenen  auf  die  Zahl  der  Erkrankten  für  jede  Altersklasse 
berechnet,  wie  das  auch  schon  Leegard  getan  hat  (Abb.  5). 


Abb.  5. 
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Die  steigende  Tendenz  ist  trotz  der  großen  Unregelmäßigkeit  unverkennbar. 
Die  Kurve  deckt  sich  ungefähr  mit  den  Zahlen  Wickmanns,  welcher  für  das  0  bis 

2.  Lebenjahr  eine  Letalität  von  etwa  10%,  für  das  30. — 32.  Lebensjahr  aber  eine 
solche  von  33,3%  angibt.  Die  Zappertschen  Zahlen  für  das  erste  Dezennium  sind 
folgende : 

Es  starben  im  Säuglingsalter  10  %  der  Erkrankten 

im  Alter  von  1 — 2  Jahren  9,6%  ,,  ,, 


„  2—3  „  6  %  „ 

,,  3 — 4  ,,  15,1%  ,, 

„  8—9  „  21,4%  „ 
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Die  Gefahr  zu  sterben  beginnt  schon  nach  dem  fünften  Lebensjahr  zu  steigen  und 
ist  für  das  Schulalter  größer  als  für  das  Spielalter.  Besonders  evident  werden  diese 
Verhältnisse,  wenn  man  in  die  prozentuale  Erkrankungskurve  (Abb.  3)  die  Letalitäts¬ 
kurve  (Abb.  5)  hineinzeichnet,  wie  ich  es  in  Abb.  6  unter  Benutzung  der  Leegard- 
schen  Kurven,  welche  ich  des¬ 
wegen  abbildete,  getan  habe. 

Die  schwarz  gehaltene 
Differenz  zwischen  beiden 
Kurven  veranschaulicht  die 
relative  Sterbegefahr  für  jede 
Altersklasse  im  folgenden 
Sinne: 

große  schwarze  Differenz  = 
geringe  Sterblichkeit, 
kleine  schwarze  Differenz  = 
große  Sterblichkeit. 

Bei  der  Darstellung  der 
Morbidität  war  schon  von  der 
Verbreitung  der  Po.  in  Stadt 
und  Land  die  Rede.  Es  erübrigt 
sich  nun  noch,  im  einzelnen  die 
lokale  Ausbreitung  mit  ihren 
eventuell  vorhandenen  Gesetz¬ 
mäßigkeiten  zu  studieren.  Zu  einer  Zeit,  wo  man  noch  nichts  Genaueres  über  die 
Infektiosität  der  Po.  wußte,  führte  man  eine  ganze  Reihe  von  Argumenten  ins  Feld, 
um  den  Gedanken  an  eine  Infektionskrankheit  zu  widerlegen.  Dazu  gehörten  ins¬ 
besondere  die  von  Landsteiner  betonten  Tatsachen,  daß 

1.  innerhalb  der  Familien  meist  Einzelerkrankungen, 

2.  nur  wenig  Hausinfektionen  beobachtet  wurden, 

3.  das  Pflegepersonal  nur  wenig  erkrankte, 

4.  die  Morbidität  der  Wohndichte  scheinbar  nicht  parallel  ging, 

5.  sporadische  Fälle  vorkamen. 

Im  Laufe  der  Zeit  ist  diesen  Einwänden  durch  Gegenbeweise  allmählich  der 
Boden  entzogen  worden,  ganz  abgesehen  davon,  daß  es  ja  an  Analogien  mit  anderen 
Krankheiten,  die  das  Gegenteil  beweisen,  nicht  fehlte;  es  sei  nur  an  die  epidemische 
Meningitis  erinnert. 

Erkrankungen  von  Geschwistern  sind  schon  von  Med  in  beobachtet  worden; 
Leegard,  Wickmann  und  nach  ihnen  viele  andere  Autoren  gaben  dafür  neue 
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Belege.  Es  konnte  auch  die  Übertragung  von  Person  zu  Person  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Fallen  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  nachgewiesen  werden. 

Seitdem  man  besonders  darauf  achtete,  mehrten  sich  auch  die  Beobachtungen 
von  Hausinfektionen.  In  Abb.  7  sind  die  Prozentzahlen  Wickmanns  und  des 
amerikanischen  Sammelberichtes  nebeneinander  dargestellt;  einer  besonderen  Er¬ 
läuterung  bedarf  es  nicht,  doch  sei  betont,  daß  auch  gelegentlich  4,  5,  6  Fälle  in 
einem  Hause  gesehen  wurden.  Ähnliches  gilt  von  Anstaltsepidemien.  Kern  re¬ 
feriert  über  eine  solche,  bei  der  durch  Einschleppung  aus  der  Stadt  in  einer  relativ 
abgeschlossenen  Abteilung  eines  Waisenhauses  fünf  Kinder  gleichzeitig  deletär  an 
Po.  erkrankten. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  solche  Gruppenerkrankungen  entweder  eine  ge¬ 
meinsame  Ansteckungsquelle  haben,  oder  unter  sich  genetisch  im  Zusammenhang 

stehen.  Kein  Zufall  wird  es  sein, 
daß  sich  auch  die  isolierten  Fälle 
gern  wieder  zu  kleineren  Gruppen 
sammeln,  etwa  nach  Straßen  oder 
Stadtbezirken.  Mehrere  Gruppen 
bilden  dann  gewöh nlich  einen  Herd, 
von  welchem  in  radiärer  Ausbrei¬ 
tung  weitere  Infektionen  ausgehen. 
Einschlägige  wichtige  Beobach¬ 
tungen  machten:  Zappert,  Wien 
1908/09  —  SchippersundLange, 
Amsterdam  1912  —  Meyers, 

Schleswig-Holstein  1 909 / 1 0  —  Pe  i  - 
pers,  Vorpommern  1909  —  Lind- 
ner-Mally,  Österreich  1908. 

Wenn  hier  von  der  Kontagiosi- 
tät  und  der  örtlichen  Ausbreitung 

n _  die  Rede  ist,  muß,  den  späteren 

Ausführungen  vorgreifend,  schon 
W//\  Amerika  1907  jetzt  der  epidemiologisch  äußerst 

^  ^  Schweden *  1 2 3 4905  wichtigen  Fälle  gedacht  werden, 

Abb  7.  in  denen  nachweislich  die  Schule 

als  Infektionsquelle  in  Betracht 
kam.  Schon  Wiek  mann  maß  dieser  Genese  eine  große  Bedeutung  bei  (Trästena), 
und  er  stützte  sich  dabei  besonders  darauf,  daß 

1.  das  zuerst  erkrankte  Kind  in  acht  Familien  ein  Schulkind  war, 

2.  alle  vier  Kinder  eines  Schullehrers  erkrankten, 

3.  in  fünf  Familien  die  Erkrankten  schulpflichtige  Geschwister  hatten,  die  selbst 
niemals  Krankheitssymptome  zeigten, 

4.  nichtschulpflichtige  Kinder  in  Häusern  erkrankten,  aus  denen  Kinder  anderer 
Familien  die  Schule  besuchten. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  es  zunächst  sehr  gewagt  erscheinen  mußte,  aus  den 
angeführten  Punkten  definitive  Schlüsse  zu  ziehen,  jedoch  mehrten  sieh  in  der  Folge 
die  Stimmen,  welche  in  gleicher  Weise  wie  Wiek  mann  die  Schule  als  Keimzentrum 
bezichtigten.  So  berichtet  Aaser  über  eine  kleine  Epidemie  in  Lindaas  (Norwegen 
1912)  unter  einer  äußerst  dünnen  Bevölkerung  und  schlechtesten  Verkehrsbedin¬ 
gungen  (Fjord).  Die  Gehöfte  lagen  so  weit  auseinander,  daß  nur  durch  den  Schul- 
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besuch  der  Kinder  eine  Verbindung  der  einzelnen  Fälle  untereinander  möglich  war. 
Auch  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  der  Erkrankungen  paßte  zu  den  Schulzeiten. 
Die  gleiche  Genese  gilt  wohl  für  die  Epidemie  in  Steiermark,  und  es  ist  sicher  kein 
Zufall,  daß  dort  bei  der  äußerst  dünnen  Bevölkerung  ein  Teil  der  Erkrankungen 
in  die  Schulzeit  fiel  und  ferner  die  zeitliche  Folge  der  Erkrankungen  unter  den  An¬ 
gehörigen  zweier  verschiedener  Schulen  verschieden  war.  Häufung  der  Fälle  er¬ 
eignete  sich  nicht  nur  unter  den  Kindern  einer  Schule,  sondern  auch  einer  Klasse; 
öfters  waren  die  Erkrankten  Sitznachbarn.  Eine  Schulepidemie,  die  von  Birk  ver¬ 
öffentlicht  wurde,  ist  ein  lehrreiches  Beispiel  für  die  hier  gegebenen  epidemiologischen 
Einzelheiten  und  ein  Maßstab  für  die  Richtigkeit  der  später  zu  erörternden  Immuni¬ 
tätsvorgänge.  Die  Epidemie  umfaßt  53  Fälle,  worunter  sich  nur  zwei  Erwachsene  be¬ 
fanden;  sieben  Personen,  darunter  die  zwei  Erwachsenen,  starben.  Die  Epidemie 
begann  in  Stetten,  wurde  von  einer  erkrankten  Lehrerin  von  dort  nach  Hechingen 
verschleppt,  wo  die  Krankheit  dann  in  einer  Kleinkinderschule  verheerend  um 
sich  griff.  Nach  dem,  was  über  die  Altersverteilung  gesagt  wurde,  ist  es  selbstver¬ 
ständlich,  daß  die  unteren  Schulklassen  das 
größere  Kontingent  der  Erkrankten  stellen. 

Wenn  wir  nun  der  geographischen  Verbrei¬ 
tung  der  Po.  in  etwas  größeren  Grenzen  folgen, 
so  zeigt  sich,  daß  sich  neben  der  eben  geschil¬ 
derten  vorwiegend  radiären  Ausbreitung  auch 
eine  lineäre  verfolgen  läßt.  Das  kann  schon 
beim  Studium  des  Infektionsweges  von  Fall  zu 
Fall  zu  beobachten  sein,  deutlicher  aber  bei  der 
Ausbreitung  von  Ortschaft  zu  Ortschaft.  Die 
Krankheit  hält  sich  offenbar  an  die  großen  Ver¬ 
kehrswege.  Speziell  in  Gegenden,  wo  die  Fälle 
mehr  zerstreut  oder  nur  in  kleineren  Gruppen 
auftraten,  und  daher  die  Registrierung  über¬ 
sichtlicher  wird,  ist  die  Lokalisation  längs  der 
großen  Landstraßen  und  Eisenbahnen  auffällig. 

Zum  ersten  Male  ist  dieser  Tatsache  in  dem  schon  zitierten  Bull  sehen  Medizinalbericht 
aus  dem  Jahre  1868  Beachtung  geschenkt  worden.  Bei  Leegard  findet  sich  eine  Kopie 
von  Bulls  Karte  und  eine  eigene  Beobachtung  (Norwegen  1899),  die  deutlich  erkennen 
läßt,  wie  von  einem  Eisenbahnendpunkt  längs  den  Landstraßen  eine  Person  nach 
der  anderen  der  Po.  zum  Opfer  fiel.  Aus  der  großen  Norwegischen  Epidemie  des 
Jahres  1905  bietet  vor  allem  die  Gruppe  in  Versteraalen  (102  Fälle)  ein  Beispiel 
für  die  langsame  Ausbreitung  an  der  Küste  entlang,  von  Haltestelle  zu  Haltestelle, 
von  Hof  zu  Hof.  Dort,  wo  sich  die  Bevölkerung  zu  größeren  Haufen  sammelt,  ist 
die  Krankheit  fast  in  jedes  Haus  eingekehrt.  Diese  Erfahrungen  sind  in  anderen 
Ländern  wiederholt  bestätigt  worden. 

Es  scheint  nach  all  dem  ein  Widerspruch  darin  zu  liegen,  daß  die  Ausbreitung 
einerseits  den  Verkehrswegen  und  damit  doch  den  Siedelungen  folgen  und  anderer¬ 
seits  wiederum  die  Landbezirke,  insbesondere  die  dünnbevölkerten,  mit  Vorliebe 
befallen  soll.  Eine  Erklärung  dafür  geben  die  Tatsachen  der  Immunität,  von  welcher 
später  noch  die  Rede  ist.  Das  eine  ist  aber  ziemlich  eindeutig,  daß  die  Krankheit 
sich  oft  dauernd  in  den  Städten  hält,  ohne  jedoch  große  Erkrankungsziffern  zu 
erreichen.  Von  diesen  endemischen  Fällen  geht  dann  unter  günstigen  Umständen 
in  Epidemiezeiten  die  Verbreitung  in  radiärer  und  lineärer  Richtung  aus,  was  mit- 
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unter  leicht  chronographiscli  zu  verfolgen  ist.  So  sind  z.  B.  die  Monatskurven  der 
amerikanischen  Epidemie  1907  in  Abb.  8  übereinander  gezeichnet.  Die  erste  Kurve 
ist  die  von  New  York,  die  mittlere  die  der  Umgebung,  die  letzte  (nach  Lovett) 
die  Kurve  von  Massachusetts.  Die  Großstadt  geht  voraus,  die  anderen  Kurven 
hinken  zeitlich  hinterher,  so  daß  die  Vermutung  nahe  liegt,  daß  die  Epidemie  von 
New  York  ausgegangen  ist;  zugleich  ist  bemerkenswert,  daß  alle  drei  Kurven  mit 
Gesetzmäßigkeit  im  gleichen  Monat  ihren  Höhepunkt  erreichen. 

Ähnliches  wurde  in  der  niederländischen  Epidemie  1912  deutlich,  bloß  um¬ 
gekehrt,  so  daß  von  den  Landbezirken  aus  möglicherweise  die  Po.,  zentripetal  fort¬ 
schreitend,  zur  Zentrenbildung  in  Amsterdam  führte. 

Mit  den  üblichen  statistischen  Methoden  ging  man  des  weiteren  daran,  die 
Einflüsse  von  Beruf  und  Vermögenslage  zu  analysieren.  Charakteristische  Beziehun¬ 
gen  ergaben  sich  dabei  nicht.  Bei  der  Beurteilung  der  in  der  Literatur  niedergelegten 
Angaben  ist  immer  daran  zu  denken,  daß  bei  den  Meldungen  der  Po. -Fälle  dadurch 
Fehlerquellen  entstehen,  daß  einerseits  die  Landärzte  eher  zu  reicheren  als  zu  armen 
Patienten  gerufen  werden,  und  in  der  Stadt  andererseits  die  Ambulatorien  sicher 
nicht  nur  von  der  armen  Bevölkerung  aufgesucht  werden.  So  ergibt  sich  daraus 
eine  solche  Verschiebung  der  etwa  vorhandenen  richtigen  Verhältnisse,  daß  gerade 
bezüglich  der  Vermögenslage  nichts  Positives  aus  der  Statistik  zu  ersehen  ist.  Jeden¬ 
falls  aber  besteht  keine  Bevorzugung  des  Pauperismus;  denn  von  den  gemeldeten 
Fällen  kommt  stets  ein  großer  Prozentsatz  auf  die  Gutsituierten.  Gegenüber  anderen 
Infektionskrankheiten  ist  das  um  so  auffallender.  Die  „Gewerbetreibenden“  sind 
ohne  Rücksicht  auf  die  Vermögenslage  in  gewisser  Weise  bevorzugt.  Man  geht  wohl 
nicht  fehl,  wenn  man  das  darauf  zurückführt,  daß  der  in  diesen  Berufen  nötige  leb¬ 
haftere  Verkehr  größere  Kontaktflächen  und  Infektionsmöglichkeiten  bietet.  Der 
Gegensatz  von  Stadt  und  Land  erklärt  sich  nicht  durch  Unterschiede  in  der  sozialen 
Lage ;  auch  die  Wohndichte  ist,  wie  sich  zeigen  wird,  nicht  ausschlaggebend. 

Was  die  Infektionsquellen  angeht,  so  war  die  induktive  Epidemiologie  geradezu 
Wegweiserin  für  die  deduktive,  deren  Ergebnisse  oben  kurz  angeführt  sind.  Die 
für  die  epidemiologische  Forschung  wichtigste  Tatsache  war  die  Wickmannsche 
Feststellung  der  Abortivformen  und  die  Erkenntnis,  daß  diese  für  die  Übertragung 
von  ganz  besonderer  Bedeutung  sein  müßten.  Der  weitere  Schritt  war  natürlich 
der,  nach  ganz  gesunden  Zwischenträgern  zu  suchen. 

Über  die  Häufigkeit  der  Abortivformen  sind  die  Meinungen  sehr  geteilt.  Wick- 
mann  berechnet  sie  für  manche  Orte  auf  35 — 50%  aller  Fälle.  Leegard  fand  bei 
38%  aller  gemeldeten  Fälle  einen  abortiven  Verlauf,  für  Hadsel  63%,  für  andere 
Orte  weniger,  bis  0%.  Zur  Erklärung  eines  lückenlosen  Infektionsganges  sind  sie 
sowie  die  ganz  gesunden  Zwischenträger  unbedingtes  Postulat.  Beweiskräftige 
Einzelbeobachtungen  können  gelegentlich  gemacht  werden;  so  ist  durch  Ibrahim 
der  Fall  bekannt,  daß  ein  wegen  Pertussis  isoliertes  Kind  an  Po.  erkrankte,  die 
schlechterdings  nur  durch  einen  gesunden  Zwischenträger  vermittelt  sein  konnte. 
Dieser  Zwischenträger  kann  zuweilen  auch  der  Arzt  selbst  sein. 

Die  Gefahr  der  Weiter  Verbreitung  durch  Kontakt  mit  Kranken  bzw.  Zwischen¬ 
trägern  ist  unter  Umständen  von  beträchtlicher  Dauer.  Im  Experiment  konnte 
man  zeigen,  wie  das  Virus  monatelang  auf  den  Schleimhäuten  haften  kann,  und  es 
fehlt  in  Übereinstimmung  damit  nicht  an  kasuistischen  Mitteilungen  über  Familien- 
und  Hausinfektionen  mit  Monate,  ja  Jahre  dauerndem  Intervall  zwischen  den  ein¬ 
zelnen  Fällen  (Hoff mann). 

Der  Nachweis  des  Zusammenhanges  zwischen  den  Erkrankten  gelingt  nicht 
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regelmäßig;  dazu  sind  die  mitwirkenden  Faktoren  zu  vieldeutig.  Am  wenigsten 
gelingt  er  bei  stark  fluktuierender  Bevölkerung,  wie  sie  in  den  Städten  vorhanden  ist. 

Manche  Autoren  halten  es  nun  noch  für  nötig,  nach  anderen  Infektionsquellen 
zu  suchen  und  solche  zu  finden.  So  sah  man  gelegentlich  Haustiere  unter  Po. -ähnlichen 
Erscheinungen  erkranken  und  glaubte  auch  eine  besondere  Häufung  zur  Zeit  von 
Kinderlähmungsepidemien  bemerken  zu  können.  Ist  zwar  nicht  daran  zu  zweifeln, 
daß  so  etwas  vorkommt  (Bruno,  Lust,  Krause,  Simoni  u.  a.),  so  ist  doch  schon 
aus  rein  epidemiologischen  Gründen  ein  Zusammenhang  abzulehnen,  ganz  abgesehen 
davon,  daß  sich  bei  den  Tieren  die  histopathologischen  Charakteristika  der  Po. 
nicht  finden  und  auch  die  Infektionsversuche  im  Experiment  fehlschlugen.  Solche 
Tiererkrankungen  werden  nicht  immer  beobachtet,  wenn  die  Seuche  sich  unter  der 
Bevölkerung  ausbreitet;  andererseits  sind  sie  auch  in  epidemiefreien  Zeiten  keine 
Seltenheit.  Wie  sollten  endlich  mit  dieser  Theorie  die  ganz  großen  Epidemien  — 
zumal  Stadtepidemien  - —  erklärt  werden?  Wer  wollte  die  Riesenausbreitung  in  New 
York  1907  oder  1916,  wer  die  neuesten  Epidemien  von  1927  in  Leipzig  und  Merse¬ 
burg  hiermit  nur  einigermaßen  plausibel  machen?  Es  besteht  kein  Grund,  mit  Lust 
an  der  überwiegenden  Bedeutung  der  Übertragung  von  Mensch  zu  Mensch  zu  zweifeln, 
auch  keine  Notwendigkeit,  wie  Müller  zu  glauben,  daß  Haustiere  bei  der  Konser¬ 
vierung  des  Virus  eine  Rolle  spielen. 

Als  Zwischenträger  wurden  Insekten  beschuldigt.  Hierbei  muß  zwischen  blut¬ 
saugenden  Insekten,  die  also  durch  Stich  etwa  die  Krankheit  verimpfen  können, 
und  solchen  unterschieden  werden,  welche  nur  durch  mechanische  Verschleppung 
die  Übertragung  besorgen  können.  Die  Parallele  zwischen  Sommerakme  der  Seuchen¬ 
kurve  und  Eortpflanzungszeit  der  Mücken,  die  man  zugunsten  obiger  Annahmen 
auslegte,  ist  sicher  nur  ein  Zufall,  denn  die  Po.  kommt  zu  allen  Jahreszeiten  vor. 
Die  Krankheitsübertragung  aus  meilenweiter  Entfernung  kann  nicht  mit  Insekten¬ 
flug  erklärt  werden.  An  sich  muß  die  Möglichkeit  eines  mechanischen  Transportes 
durch  mit  Virus  behaftete  Insekten  prinzipiell  zugegeben  werden  (Müller,  Wern- 
stedt,  Frost,  Leegard),  doch  ist  dabei  die  größte  Skepsis  geboten.  In  gesteigertem 
Maße  gilt  das  von  den  blutsaugenden  Insekten  (Stomoxys  calcitrans)  und  Ungeziefer, 
teils  deswegen,  weil  meist  im  entsprechenden  Versuche,  wie  oben  angeführt,  kein 
Virus  im  Blut  kreist,  teils  weil  sich  Differenzen  zwischen  Brutzeit  und  Seuchenausbrei¬ 
tung  ergeben. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Übertragung  durch  tote  Gegenstände?  Gelegent¬ 
lich  wurde  der  Milch  eine  gewisse  Vermittlerrolle  zugesprochen.  Knapp  berichtet 
von  mehreren  Erkrankungen  in  Familien,  die  ihre  Milch  vom  gleichen  Händler  be¬ 
zogen.  Aycock  und  Lloyd  finden  es  sogar  neuerdings  für  „sehr  wahrscheinlich“, 
daß  der  indirekte  Weg  der  Übertragung  für  die  Po.  der  gewöhnliche  sei  und  erkennen 
damit  der  Milch  eine  Mittlerrolle  zu.  Meinem  Dafürhalten  nach  geht  man  aber 
sicherer,  wenn  man  den  Milchmann  selbst  als  Virusspender  in  Verdacht  hat.  Das 
gleiche  gilt  auch  für  alle  anderen  Gegenstände,  von  denen  man  behauptet,  daß  sie 
über  Zeit  und  Raum  hin  das  Virus  beherbergt  und  verschleppt  hätten.  Gebrauchs¬ 
gegenstände  (Eßgeschirr,  Spielzeug  bei  Kindern,  Obst  u.  dgl . ) ,  welche  von  Mund  zu 
Mund  und  Hand  zu  Hand  gehen,  können  natürlich  kontagiös  sein. 

Soviel  über  die  Extensität  der  Po.  und  ihren  Voraussetzungen.  Nun  noch  einiges 
über  Intensität,  Disposition  und  verwandte  Probleme. 

Die  Diagnose  der  Abortivformen  ist  wegen  der  uncharakteristischen  Symptome 
ebenso  schwer  wie  die  Diagnose  der  Frühstadien  schwer  verlaufender  Kinderläh¬ 
mungen.  Sie  wird  allenfalls  nur  in  Epidemiezeiten  gestellt.  Daher  läßt  sich  ihre 
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Häufigkeit  ebenso  wie  die  der  ganz  gesunden  Zwischenträger  nicht  annähernd  er¬ 
fassen.  Die  Zahlen  der  Experimentalforschung  sind  sicher  nur  Mindestwerte. 

Hier  mögen  einige  kurze  katamnestische  Angaben  über  den  Verlauf  der  Krank¬ 
heit  eingeschoben  sein.  Die  Resultate  sind  äußerst  unerfreulich  und  zeigen,  wie 
notwendig  es  wäre,  dieser  Seuche  energisch  entgegenzutreten.  Die  Angaben  von 
Leegard  und  Zappert  lauten  wie  folgt: 


Leegard : 

Zappert: 

geheilt  20,8% 

1 905 

13,8% 

1 903— 

1912 

26,2% 

gestorben  14,5% 

1905 

10,8% 

1903— 

1912 

17,1% 

Invalide  58,5% 

1905 

75,4% 

1903— 

1912 

56,7% 

Aus  den  Begleit-  bzw.  Initialsymptomen  hat  man  auf  die  Eingangspforten  des 
Virus  zu  schließen  gesucht.  Dazu  ist  zu  bemerken,  daß  die  übertragbare  Kinder¬ 
lähmung  je  nach  Epidemien  und  Gegend  in  diesem  Sinne  sehr  erhebliche  Unter¬ 
schiede  zeigen  kann.  So  fand  Krause  bei  der  westfälischen  Epidemie  gehäufte 
Darmkatarrhe  und  Mesenterialdrüsenschwellung  bei  einem  Drittel  der  Fälle;  er  hält 
daher  den  Magen-  und  Darmkanal  für  die  Eingangspforte.  E.  Müller  dagegen 
sa  h  in  H  essen-Nassau  solche  Darmerscheinungen  nur  sehr  selten  auftreten.  Diarrhöen 
oder  Obstipationen  waren  in  der  New  Yorker  Epidemie  von  1907  in  zwei  Dritteln 
der  Fälle  2  Wochen  vor  Krankheitsbeginn  vorhanden,  krankhafte  Erscheinungen 
seitens  der  oberen  Luftwege  dagegen  nur  in  zwei  Siebenteln  aller  Fälle.  Letztere  grippe¬ 
artigen  Prodrome  (Angina,  Katarrh,  Bronchitis)  finden  sich  am  zweithäufigsten. 
Die  genannten  Tierversuche  machen  es  wahrscheinlich,  daß  Eingangspforte  und  Sitz 
der  Lähmung  segmental  korrespondieren.  Wenn  man  nun  bedenkt,  wie  häufig  gerade 
die  unteren  Extremitäten  geschädigt  werden,  so  wäre  es  naheliegend,  anzunehmen, 
daß  in  der  Tat  der  Magen-  und  Darmkanal  die  Haupteingangspforte  darstellt.  Ob 
die  initialen  Enteritiden  nun  schon  ein  Ausdruck  der  Po. -Wirkungen  sind,  ist  damit 
noch  nicht  gesagt.  Sie  könnten  zunächst  durchaus  für  sich  allein  vorhanden  sein 
und  dann  erst  sekundär  für  die  Po.  ein  prädisponierendes  Moment  abgeben;  über¬ 
haupt  erreichen  ja  die  Krankheiten  des  Magen-  und  Darmkanals  wie  die  Po.  im 
Sommer  zur  Zeit  der  Obsternte  ihre  größte  Häufigkeit. 

Die  Inkubationszeit  beträgt  nach  den  Angaben  Wickmanns  1 — 4  Tage,  doch 
ist  der  Meinung  Müllers  beizupflichten,  daß  diese  Zeit  als  Durchschnittswert  zu 
kurz  bemessen  ist.  Letzterer  berechnet  sie  auf  mindestens  5  Tage,  im  Durchschnitt 
auf  1  Woche.  Gelegentlich  kann  eine  noch  größere  Dauer  beobachtet  wrerden.  So 
ergaben  sich  in  der  oberösterreichischen  Epidemie  bei  Geschwistererkrankungen 
Zwischenräume  von  15  Tagen,  in  zwei  Fällen  mit  vier  Geschwistern  10 — 30  Tage. 
Hier  ist  aber  sicher  die  Kritik  am  Platze,  daß  der  Moment  der  Infektion  nicht  mit 
der  ersten  Kontaktmöglichkeit  zusammenfallen  muß.  Man  wird  dieser  Frage  noch 
mehr  Beachtung  schenken  müssen,  bevor  man  die  neuerdings  behauptete  Inku¬ 
bationszeit  von  10 — 18  Tagen  (14  im  Durchschnitt)  als  endgültig  gesichert  gelten 
lassen  kann. 

Die  Disposition  ist  glücklicherweise  im  allgemeinen  gering.  Wäre  dem  nicht  so, 
dann  hätte  Müller  uneingeschränkt  recht,  daß  wie  in  der  zweiten  großen  Marburger 
Epidemie  (1922)  auch  sonst  allgemein  der  Besuch  infizierter  Gegenden,  das  Betreten 
infizierter  Häuser,  der  Kontakt  mit  Po. -Kranken  und  deren  Umgebung  unbedingt 
gefährlich  wäre.  In  Erinnerung  dessen,  was  über  die  Erkrankungsziffern  und  die 
Zahl  der  Keimträger  gesagt  wurde,  ist  es  interessant,  sich  genauer  mit  dem  Dis¬ 
positionsbegriff  abzugeben.  Kißkalt  definiert  die  Disposition  beim  Ausbruch  einer 


Epidemiologie  und  sanitätspolizeiliche  Behandlung  der  übertragbaren  Kinderlähmung  171 


Infektionskrankheit  als  das  Verhältnis  der  Zahl  der  Erkrankten  zur  Zahl  der  Keim¬ 
träger  +  Erkrankte. 

^  Erkrankte 

D  =  - - . 

Keimträger  +  Erkrankte 

Die  Disposition  für  Po.  wird  immer  mit  der  der  Meningitis  epidemica  verglichen, 
welche  sich  bei  schweren  Epidemien  nach  obiger  Formel  wie  6  :  15  verhält.  Bei 
dieser  Krankheit  kommen  also  auf  6  Kranke  etwa  9  Keimträger,  auf  1  Kranken 
etwa  1 1/2  Keimträger.  Die  Verhältnisse  bei  der  Po.  sind  zum  mindesten  ähnlich. 
Aus  obiger  Gleichung  ergibt  sich  eine  Folgerung,  die  erwähnungswert  ist:  Wächst 
unter  einer  fixen  Bevölkerungszahl  bei  gleichbleibender  Virulenz  der  Keime  die 
Disposition,  so  nimmt  die  Zahl  der  Keimträger  in  diesem  Kreise  ab;  umgekehrt 
steigt  die  Zahl  der  Keimträger,  je  geringer  die  Disposition  wird.  Daraus  folgt  ohne 
weiteres,  daß  in  epidemiefreien  Zeiten  für  einen  Disponierten  die  Gefahr,  sich  zu 
infizieren,  wegen  der  großen  Zahl  nicht  erkennbarer  Keimträger  außerordentlich 
groß  ist. 

Die  schlechthin  „disponierenden“  Faktoren,  die  in  ihren  Einzelheiten  bisher 
ausgeführt  worden  sind,  wären  nach  Hahn  kurz  zusammengefaßt  also  folgende: 

1.  Bedingungen  können  gegeben  sein,  die  die  Infektionsmöglichkeit  erhöhen. 

a)  Es  ist  denkbar,  daß  die  Erhaltung  und  Vermehrung  der  Infektionserreger  begünstigt 
wird  (Jahreszeit,  Mischinfektion  usw.), 

b)  oder  daß  leicht  gangbare  Infektionswege  eröffnet  werden  (Verkehrswege,  Stadt  und 
Land,  Wohndichte,  soziale  Gliederung,  Verschleppung  durch  Tiere,  Schmierinfektion). 

2.  Bedingungen  können  gegeben  sein,  welche  die  Empfänglichkeit  des  einzelnen  Indivi¬ 
duums  oder  breiter  Volksmassen  steigern  (Alter,  Geschlecht,  Rasse,  Unterernährung 
im  Krieg  usw.). 

a)  Dispositionserhöhung  durch  klimatische  Einflüsse, 

b)  Erscheinungen  der  erworbenen  aktiven  Immunität. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  sind  die  unter  2  b  angeführten  Immunitäts¬ 
erscheinungen,  deren  Erörterung  uns  befähigen  wird,  des  näheren  auf  das  ganze 
Durchsenchungsproblem  der  Po.  einzugehen. 

Hätte  man  nicht  den  untrüglichen  Beweis  der  Immunisierung  durch  das  Tier¬ 
experiment,  so  würden  gewisse  epidemiologische  Beobachtungen  allein  das  Auf¬ 
treten  einer  weitgehenden  Immunität  äußerst  wahrscheinlich  machen.  Ganz  seltene 
Fälle  ausgenommen  (Stoffwechselstörungen),  kommt  eine  zweimalige  Erkrankung 
nicht  vor.  Man  ist  gezwungen,  die  geringe  Morbidität  bei  hoher  Virulenz  als  den 
Ausdruck  einer  durch  Immunkräfte  bedingten  Indisposition  anzusehen.  Ebenso 
sind  die  Abortivfälle  und  die  Existenz  der  gesunden  Zwischenträger  zu  deuten. 
Die  Altersverteilung,  welche  die  Heine-Medinsche  Krankheit  in  so  auffallender 
Weise  zur  Kinderkrankheit  stempelt,  bedeutet  nichts  anderes  als  ein  Immunwerden 
der  Erwachsenen,  und  so  stellt  sich  die  Po.  auf  gleiche  Stufe  mit  anderen  Kinder¬ 
krankheiten,  bei  welchen  diese  Tatsache  schon  lange  bekannt  ist.  Die  Epidemie 
auf  der  weltabgeschiedenen  Insel  Nauru  ist  ein  Analogon  zu  der  bekannten  Masern¬ 
epidemie  auf  Farö.  Auf  einer  Virulenzerhöhung  kann  dieser  Massenausbruch  nicht 
beruhen;  denn  der  Ausdruck  für  eine  Steigerung  der  Virulenz  ist  eine  Steigerung 
der  Letalität.  Umgekehrt  ist  die  Steigerung  der  Morbidität  (Epidemie)  ohne  Meh¬ 
rung  der  Letalität  ein  Ausdruck  für  eine  erhöhte  Disposition  (de  Ru d der).  Die 
Letalität  auf  Nauru  war  sogar  sehr  gering  (38  Tote  auf  700  Fälle). 

Ein  immun-biologischer  Vorgang  erklärt  die  geringe  Beteiligung  der  Kinder  im 
ersten  Lebensjahr  und  unter  diesen  wieder  die  der  ersten  zwei  Quartale:  Die  Säuglinge 
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bringen  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  als  Erbteil  von  der  Mutter  eine  erhebliche 
Immunität  mit,  welche  aber  dann  ziemlich  rasch  verloren  geht. 


C.  Klassifizier»#'.  Durcliseiicliiingsproblem.  Seuclienentstehung. 

ln  diesem  Zusammenhang  ist  die  Frage  interessant,  weshalb  es  manchmal  zu 
Gruppenerkrankungen  kommt  und  manchmal  nicht.  Langermann  hält  dreierlei 
für  möglich.  Einmal  könnte  die  Infektion  nur  eine  leichte  sein;  die  baldige  Genesung 
läßt  die  Infektionsquelle  versiegen.  Oder  es  erfolgt  eine  sehr  baldige  Isolierung 
des  Kranken  oder  dessen  Tod,  wodurch  wiederum  einer  Gruppenerkrankung  vor¬ 
gebeugt  wird.  Diese  beiden  Möglichkeiten  beanspruchen  nach  all  dem,  was  wir  bisher 
erörtert  haben,  kaum  einen  Hauch  von  Wahrscheinlichkeit.  Aber  ein  Drittes:  Viel¬ 
leicht  handelt  es  sich  in  den  Fällen  von  Gruppenerkrankungen  um  Virulenzsteigerung 
der  Erreger,  wodurch  dann  die  Wahrscheinlichkeit  (IF)  an  einer  konstanten  Zahl 
von  Mikroben  zu  Erkrankten  zunimmt  im  Sinne  der  Kißkaltschen  Formel: 

Zahl  der  günstigen  Fälle 
W  ‘  Vin,k'"Z  '  Zahl  ,1er  möglichen  Falle' 

Die  besten  Voraussetzungen  dazu  sind  zu  Beginn  einer  Epidemie  gegeben,  wo 
der  Erreger  als  besonders  virulent  angesehen  wird,  während  er  gegen  Ende  der  Epi¬ 
demie  allmählich  seine  Virulenz  einbüßen  soll.  Aus  der  Formel  ist  aber  noch  eine 
vierte  Möglichkeit  abzulesen,  nämlich  die,  daß  der  Virulenzgrad  des  Erregers  kon¬ 
stant  bleibt  und  sich  dafür  die  „Fälle“  in  ihrer  Disposition  oder  Immunität  so  ver¬ 
ändern,  daß  es  hier  zu  Gruppenerkrankungen  kommen  kann  und  dort  wieder  nicht. 
In  Wirklichkeit  sind  sie  das  Ergebnis  des  Wechselspiels  zwischen  Virulenz  und  vor¬ 
handener  Immunität. 

Die  Ausbreitung  der  Po.  ist  in  weitem  Maße  von  Immunisierungsvorgängen 
abhängig.  Zunächst  ist  merkwürdig,  daß  bei  der  Morbidität  die  Landbevölkerung 
den  größten  Prozentsatz  stellt,  ferner  die  Kleinstädte  wiederum  mehr  als  die  Groß¬ 
städte.  Man  kann  also  sagen,  daß  die  Erkrankungsziffer  der  Siedlungsdichte  um¬ 
gekehrt  proportional  ist.  Die  zwangloseste  Erklärung  für  dieses  Verhalten  bei  einer 
Krankheit,  der  man  eine  große  Infektiosität  zuerkennen  muß,  ist  die,  daß  gerade 
deswegen  die  dichten  Siedlungen  ziemlich  ausgiebig  durchseucht  sein  müssen  und 
daher  eine  insensible  Immunität  erworben  haben,  welche  in  dünnbevölkerten  Ge¬ 
bieten  mit  geringem  Verkehr  und  Kontaktgefahr  eben  fehlt. 

Dem  entspricht  eine  von  Wernstedt  publizierte  Beobachtung,  wonach  die 
Altersklassen  von  0 — 3  Jahren  in  der  Stadt  doppelt  so  häufig  erkranken  wie  auf 
dem  Lande.  Es  wirkt  sich  hier  an  nicht  Immunen  die  vermehrte  Kontagiosität  in 
der  Stadt  offenbar  aus.  So  kommt  es  zu  einer  frühzeitigen  und  dauernd  fließenden 
Durchseuchung  in  der  Stadt  und  zu  einem  mit  dem  Alter  steigenden  Immunitäts¬ 
grad.  Pfaundler  spricht  von  „stiller  Feiung“.  Umgekehrt  ist  der  Prozentsatz 
der  kranken  Personen  unter  17  Jahren  auf  dem  Lande  größer  als  in  der  Stadt  (Wern¬ 
stedt).  Dieser  Tatsache  gibt  Kling  dadurch  eine  weitere  Stütze,  daß  er  unter  der  zu¬ 
gewanderten  Landbevölkerung  im  Alter  von  15 — 30  Jahren  in  der  Stadt  eine  größere 
Morbidität  feststellen  konnte  als  unter  den  eingeborenen  Städtern. 

Bei  der  Po.  gilt  es  als  Gesetz,  daß  schon  heimgesuchte  Herde  in  folgenden  Epi¬ 
demien  im  wesentlichen  unberührt  bleiben.  Sehr  interessant  sind  in  dieser  Beziehung 
die  Wernstedtschen  Karten  der  schwedischen  Epidemien  von  1905  und  1911  bis 
1913,  aus  denen  hervorgeht,  daß  sich  die  Herde  der  verschiedenen  Jahre  nirgends 
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decken,  sondern  ihre  Grenzen  mit  vielgestaltigen  Zungen  aneinander  vorbeigreifen. 
Ähnliches  berichtet  Müller,  Zappert,  Leegard,  Langermann. 

Dieses  Freibleiben  alter  Epidemiegebiete  und  ihre  Umklammerung  durch  neue 
in  späteren  Jahren  birgt  aber  noch  eine  Tatsache  in  sich,  die  hier  nicht  unerwähnt 
bleiben  darf.  Die  allmähliche  Durchseuchung  und  die  resultierende  Immunisierung 
der  Bevölkerung  würde  erklären,  weshalb  eine  Epidemie  endlich  abklingen  muß. 
Unverständlich  wäre  aber,  warum  die  Seuche  nicht  dauernd  zentrifugal  in  Isodynamen 
in  die  empfänglichen  Randgebiete  fortschreitet,  während  das  Zentrum  abreagiert; 
der  Nährboden  wäre  ja  vorhanden.  Diese  Überlegung  zwingt  wohl  eindeutig,  gegen 
das  Ende  einer  Epidemie  noch  eine  Virulenzabschwächung  des  Erregers  anzunehmen, 
durch  welche  einmal  die  Weiterausbreitung  der  Krankheit  verhindert  wird,  und  es 
dem  Virus  andererseits  gelingt,  sich  als  harmloser  Epiphyt  in  dichtbevölkerten  Ge¬ 
bieten  dauernd  und  für  gewöhnlich  symptomlos  zu  erhalten. 

Damit  soll  besonders  betont  werden,  daß  keineswegs  die  Zeit  zwischen  zwei 
Epidemien  am  selben  Ort  nur  als  immune  Periode  oder  die  Epidemie  nur  als  ein 
Ausdruck  der  Virulenzsteigerung  zu  betrachten  sei.  Beide  Dinge  greifen  notwendiger¬ 
weise  ineinander  und  bedingen  sich  gegenseitig.  Ist  daher  gelegentlich  die  Virulenz 
gesteigert,  die  Immunität  gemindert,  oder  eine  neue  empfängliche  Generation  (Nach¬ 
wuchs)  vorhanden,  so  kann  trotz  dünner  Bevölkerung  und  schlechten  Kontakt - 
möglichkeiten  (z.  B.  Österreich  1908)  eine  Epidemie  ausbrechen. 

Ebenso  wie  aus  dem  Erlöschen  der  Epidemien  eine  Virulenzabschwächung  ab¬ 
gelesen  werden  muß,  so  aus  ihrem  Entstehen  eine  Virulenzsteigerung.  Den  Epi¬ 
demien  geht  nämlich  eine  Erscheinung  voraus,  die  Brandenburg  als  das  „An¬ 
klingen“  der  Epidemien  bezeichnet  hat,  d.  h.  es  wird  in  voraufgehenden  Jahren 
eine  Häufung  von  Gruppenerkrankungen  wahrgenommen.  Diese  Tatsache  sieht 
ganz  danach  aus,  als  ob  das  Virus  über  die  durchschnittliche  Unempfänglichkeit 
der  Bevölkerung  erst  langsam  hinauswachsen,  sich  einschleichen  müsse,  und  es  zu¬ 
nächst  nur  die  primär  oder  durch  interkurrente  Affektionen  Immunschwachen  be¬ 
fallen  könne,  bevor  es  zur  Erzeugung  einer  Epidemie  befähigt  ist. 

Es  scheint  mir  wichtig,  mit  Levinthal  zu  betonen,  daß  für  das  Mikrob  selbst 
der  Virulenzverlust  nicht  als  ein  Minus  gebucht  werden  darf,  da  ja  ein  indifferenter 
Saprophyt  gegenüber  einem  obligaten  Parasiten  auf  eine  viel  breitere  Basis  gestellt 
erscheint,  und  für  seine  Erhaltung  damit  viel  größere  Chancen  hat  als  dieser. 

Ganz  allgemein  und  bei  der  Po.  im  besonderen  hat  man  sich  nun  die  Epidemie¬ 
entstehung  so  zu  denken,  daß  entweder  eine  Virulenzsteigerung  des  Mikrobs,  eine 
quantitative  Vermehrung  oder  die  Empfänglichkeit  der  Wirte  allein  oder  zusammen 
wirksam  werden.  Die  Virulenzsteigerung  kann  von  allein  entstehen  oder  nach  Le¬ 
vinthal  dem  Moment  der  natürlichen  Selektion  im  filtrierenden  Körper  hoch¬ 
empfänglicher  Wirte  zuzuschreiben  sein,  wodurch  in  Wahrheit  nur  eine  Reinzüch¬ 
tung  der  virulentesten  Anteile  eines  Infektionsstoffes  erzeugt  und  eine  Hochzüchtung 
vorgetäuscht  wird. 

Es  wurden  oben  eine  Reihe  von  Gründen  angegeben,  die  mit  größter  Wahr¬ 
scheinlichkeit  dafür  sprechen,  daß  das  Virus  sich  dauernd  in  einer  Population  halten 
kann,  um  dann  und  wann  aus  bestimmten  Bedingungen  heraus  eine  Epidemie  auf¬ 
flammen  zu  lassen.  Die  Epidemiologie  und  Infektionsversuche  lassen  vermuten, 
daß  die  Virulenz  sehr  ausgiebig  und  schnell  schwanken  kann.  Damit  wäre  das  Po.- 
Virus  mit  dem  der  Grippe  in  eine  Reihe  zu  stellen,  und  beide  wären  als  „fluktuierende“ 
Krankheitserreger  zu  bezeichnen. 

Die  Po.  wird  neuerdings  unter  die  Zivilisationsseuchen  gerechnet,  de  Rudder 
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hat  die  genauen  ( 'harakteristika  zusammengestellt.  Ich  lasse  die/ einzelnen  Punkte 
hier  gleichsam  als  kurze  Zusammenfassung  des  bisher  Gesagten  folgen: 

„I.  Kiir  alle  diese  Krankheitserreger  besteht  zunächst,  nach  Abklingen  eventuell  passiv 
von  der  Müller  auf  das  Kind  übertragener  Schutzstoffe,  keine  Immunität,  sondern  diese  wird 
ersl  im  Laufe  des  Lebens  durch  Kontakt  mit  den  Erregern  erworben; 

2.  die  l  l>crt ragimg  erfolgt  im  wesentlichen  durch  (als  solche)  unkenntliche  Keimstreuer 
von  Mensch  zu  Mensch  (Bazillenträger,  Abortivkranke,  Prodromalkranke); 

3.  die  Durchseuchung  (, oberschwellig'  wie  bei  Masern,  Pocken,  Varizellen  oder  auch 
.unterschwellig1  wie  bei  Diphtherie,  Scharlach)  wird  dadurch  im  wesentlichen  zu  einer  Funk¬ 
tion  der  Kollisionshäufigkeit  mit  solchen  unkenntlichen  Keimstreuern  und  damit  mit  Menschen 
überhaupt. 

4.  Da  mit  zunehmendem  Lebensalter  mehr  und  mehr  alle  Menschen  sich  endlich  immuni¬ 
sieren  müssen,  wird  das  Gros  der  Empfänglichen  lediglich  vom  Geburtennachschub  geliefert, 
der  in  Großstädten  hinreichend  ist,  um  durch  seine  Erkrankungen  die  Endemie  zu  unterhalten. 
Die  Krankheiten  erscheinen  dadurch  unter  dem  Bilde  von  Kinderkrankheiten,  die  sie  ihrer 
Natur  nach  gar  nicht  sind. 

5.  In  Großstädten,  wo  diese  Kollisionen  mit  Keimstreuern  ihr  Maximum  erreichen,  erfolgt 
die  Durchseuchung  in  durchschnittlich  früherem  Lebensalter  als  auf  dem  Lande  und  innerhalb 
der  Stadt  in  dicht  bevölkerten,  proletarischen  Vierteln  wieder  früher  als  in  dünn  bevölkerten 
Vierteln  besser  situierter  Kreise. 

6.  Diesem  Infektionsgang  gegenüber  müssen  alle  Maßnahmen  allgemeiner  Hygiene  zu 
spät  kommen  und  daher  versagen.“ 

Erwähnt  sei  des  Interesses  halber,  daß  man  neuerdings  aus  klinischen  und  histo- 
pathologischen  Gründen  die  Po.,  die  epidemische  Enzephalitis,  Vakzine-Enzephalitis, 
akute  dissemenierte  Enzephalomyelitis  und  die  Lyssa  als  eine  Gruppe  unter  dem 
Namen  der  ,,Neurotropen  Ektodermosen“  zusammenfaßt  (Levaditi,  Pette). 

Ich  glaube,  das  Bild  des  Seuchenganges  ist  nach  der  bisherigen  Schilderung 
ziemlich  eindeutig.  Die  Durchseuchungsgeschwindigkeit  ist  nach  de  Ru d der  be¬ 
dingt  durch  die  Kollisionswahrscheinlichkeit  (K)  und  durch  die  Virulenz  (F)  der 
Keime  im  Sinne  der  Formel  C  =  K  •  V.  Es  sei  betont,  daß  C  nicht  mit  Epidemie¬ 
entstehungen  gleichzusetzen  ist. 

III.  Behördliche  Schutzmaßnahmen. 

Die  sanitätspolizeiliche  Behandlung  der  epidemischen  Kinderlähmung  ver¬ 
langt  aus  praktischen  Gründen,  ohne  Rücksicht  auf  Virulenzschwankungen  des 
Mikrobs  und  Immunzustand  der  Bevölkerung,  ohne  weiteres  von  der  krankmachen¬ 
den  Eigenschaft  des  Po. -Erregers  als  etwas  unabänderlich  Gegebenem  auszugehen. 
Die  Letalität  ist  so  beträchtlich,  und  die  Prognose  quoad  restitutionem  so  schlecht, 
daß  für  den  einzelnen  sowohl  wie  für  die  Gesamtheit  ein  Einschreiten  und  eventuelle 
Schutzmaßnahmen  von  Staats  wegen  wünschenswert  sind.  Der  Gesundheitsbehörde 
stehen  zwei  Wege  dazu  zur  Verfügung: 

Sie  kann  einmal  in  mehr  benigner  Art  durch  Bekanntmachungen  das  öffent¬ 
liche  Interesse  und  damit  die  persönliche  Prophylaxe  zu  steigern  versuchen,  was 
allerdings  viel  früher  und  ausgiebiger,  nicht  immer  aber  besonders  zweckmäßig, 
von  der  Presse  besorgt  wird.  Da  aber  im  allgemeinen  das  Publikum  für  die  Gefahr 
wenig  Verständnis  zeigt,  sondern  anerkanntermaßen  allen  Bemühungen  durch  Egois¬ 
mus  und  Leichtsinn  nur  Hindernisse  in  den  Weg  stellt,  so  bleibt  wohl  nur  der  zweite 
Weg,  der  des  Zwanges.  So  wäre  es  bei  der  Po.  nötig,  daß  alle  überhaupt  möglichen 
Maßnahmen  so  früh  als  irgend  zur  Anwendung  kommen,  weshalb  es  von  vornherein 
zu  bedauern  ist,  daß  z.  B.  in  Bayern,  das  mich  besonders  interessiert,  nicht  auch 
die  Verdachtsfälle  der  Meldepflicht  unterliegen. 
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Dem  Reichsgesetz  über  die  Bekämpfung  der  gemeingefährlichen  Krankheiten 
vom  30.  VIII.  1900  wurde  in  Preußen  ein  weiteres  vom  28.  VIII.  1005  an  die  Seite 
gesetzt,  durch  welches  für  die  Bekämpfung  der  sonstigen  übertragbaren  Krankheiten 
gesetzliche  Grundlagen  geschaffen  wurden.  In  den  übrigen  Bundesstaaten  ist  man 
zum  Teil  durch  Ministerialverordnungen  diesem  Beispiele  gefolgt,  doch  waren  Be¬ 
stimmungen  über  die  epidemische  Kinderlähmung  noch  nirgends  enthalten.  Noch 
am  25.  VIII.  1922  mußte  der  preußische  Minister  für  Volkswohlfahrt  in  einem  Erlaß 
schreiben,  die  Anzeigepflicht  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  sei  nur  auf  dem  Wege 
der  Gesetzesänderung  möglich.  Bis  1924  hat  es  gedauert,  ehe  die  neuen  Verord¬ 
nungen  herauskamen. 

Das  Gesetz  vom  23.  VI.  1924  hat  unter  Abänderung  des  Gesetzes  vom  28.  VIII. 
1905  dessen  Vorschriften  auf  die  Kinderlähmung  wie  folgt  ausgedehnt: 

3.  a)  „Kinderlähmung  Epidemischer“:  Beobachtung  kranker,  krankheitsverdächtiger  und 
ansteckungsverdächtiger  Personen  (§  12),  Absonderung  kranker  und  krankheitsverdächtiger 
Personen  (§  14,  Abs.  2  und  3),  jedoch  mit  der  Maßgabe,  daß  die  Überführung  von  Kindern 
in  ein  Krankenhaus  oder  in  einen  anderen  geeigneten  Unterkunftsraum  gegen  den  Widerspruch 
der  Eltern  nicht  angeordnet  werden  darf,  wenn  nach  der  Ansicht  des  beamteten  oder  behan¬ 
delnden  Arztes  eine  ausreichende  Absonderung  in  der  Wohnung  sichergestellt  ist;  Verkehrs¬ 
beschränkungen  für  das  berufsmäßige  Pflegepersonal  (§  14,  Abs.  5);  Fernhaltung  von  dem 
Schul-  und  Unterrichtsbesuche  ( §  16),  Desinfektion  bei  kranken  und  krankheitsverdächtigen 
Personen  (§  19,  Abs.  1  und  3),  Vorsichtsmaßregeln  bezüglich  der  Leichen  (§  21). 

Nach  bayrischer  Verordnung  ist  jede  Erkrankung  und  jeder  Todesfall  an  Kinder¬ 
lähmung  anzeigepflichtig.  Ein  Ermittelungsverfahren  ist  nicht  vorgeschrieben.  Zur 
Bekämpfung  der  einheimischen  Seuchen,  zu  denen  ja  die  Po.  gehört,  sind  eine  Reihe 
von  Schutzmaßregeln  erlassen,  von  denen  man  etwa  die  gleiche.  Auswahl  wie  für 
die  epidemische  Genickstarre  treffen  dürfte,  also : 

1.  Fernhaltung  kranker,  krankheitsverdächtiger  und  ansteckungsverdächtiger,  d.  h.  in  der 
gleichen  Wohnung  wohnender,  Schüler  und  Zöglinge  vom  Besuche  des  Unterrichts  in  Er¬ 
ziehungsanstalten  . 

2.  Fernbleiben  kranker  Lehrer  und  Erzieher  vom  Besuche  der  Anstalten.  Ansteckungs¬ 
verdächtige  Lehrer  und  Erzieher,  in  deren  Wohnung  eine  übertragbare  Krankheit  ausge¬ 
brochen  ist,  müssen  im  Verkehr  mit  Schülern  (Zöglingen)  die  vom  Amtsarzt  vorgeschriebenen 
Vorsichtsmaßregeln  (Händedesinfektion  usw.)  beobachten. 

3.  Die  Absonderung  kranker  und  krankheitsverdächtiger  Personen,  so  daß  sie  nur  mit 
dem  Arzte  und  Pfleger  in  Berührung  kommen  (Absonderung  in  der  Wohnung,  Überführung 
in  ein  Krankenhaus).  NB.  Die  Dauer  der  Absonderung  ist  nicht  zu  kurz  zu  bemessen.  Für 
Kranke  gelten  als  Mininnim  4 — 6  Wochen,  für  Gesunde  zur  Beobachtung  14  Tage. 

4.  Die  fortlaufende  Desinfektion.  Sie  bildet  zusammen  mit  der  Absonderung  den  Schwer¬ 
punkt  der  Seuchebekämpfung. 

5.  Aussperrung  der  Schüler  eines  räumlich  begrenzten  Bezirks  (z.  B.  eines  Weilers)  vom 
Besuche  der  Schule;  dadurch  läßt  sich  in  ländlichen  Gegenden  manchmal  verhindern,  daß 
die  ganze  Schule  gesperrt  werden  muß. 

6.  Die  Schließung  von  LTnterrichts-  und  Erziehungsanstalten. 

7.  Die  Beschränkung  des  Gewerbebetriebs  durch  Überwachung,  Einstellung  des  Betriebes 
kommt  insbesondere  bei  Nahrungsmittelgeschäften  in  Frage. 

8.  Schlußdesinfektion  der  Räume  und  Gegenstände,  die  mit  Krankheitsstoff  behaftet 
sein  können,  nach  Ablauf  der  Krankheit  oder  Entfernung  des  Kranken  aus  der  Wohnung. 

9.  Verbot  von  Menschenansammlungen.  Dabei  ist  auch  auf  die  Beschränkung  der  Kranken¬ 
beförderung,  Verkehrsbeschränkung  für  das  Pflegepersonal  und  ähnliches  zu  achten  und  das 
Publikum  durch  Bekanntmachungen  weitgehend  aufzuklären.  Insbesondere  wäre  oft  ein  Zu- 
und  Ausreiseverbot  erwünscht. 
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TV.  Schluß. 

Das  wären  etwa  die  Gesichtspunkte,  nach  denen  eine  Bekämpfung  seitens  der 
Behörden  geschehen  könnte,  wie  sie  geschehen  müßte,  wenn  nur  annähernd  den 
wissenschaftlichen  Erkenntnissen  über  die  Po.  Genüge  getan  werden  soll.  Würde 
dies  aber  ausreichen,  um  den  Epidemien  durchgreifend  zu  begegnen?  Sicher 
nicht!  Dazu  wäre  unbedingt  erforderlich,  daß  auch  der  leiseste  Verdacht  auf  Kinder¬ 
lähmung  meldepflichtig  wäre,  und  daß  sich  sofort  der  ganze  Bekämpfungsapparat 
daran  anschließt.  Aber  auch  das  reicht  nicht  hin;  denn  eine  Ansteckungsfähigkeit 
besteht  schon  während  der  ganzen  klinisch  unklaren  Inkubationszeit,  die  ganze 
nähere  und  fernere  Umgebung  kann  schon  infiziert  sein,  ehe  nur  bei  Einem  Lähmungen 
in  Erscheinung  treten.  Es  wäre  daher  dringend  zu  wünschen,  ähnlich  wie  bei  der 
Diphtherie,  ein  annähernd  sicheres  Test  zu  haben,  um  damit  alle  Zwischenträger 
erkennen  zu  können.  Vielleicht  läßt  sich  die  Rosenowsche  Präzipitations-  oder 
Hautreaktion  verwendbar  ausbauen. 

Der  Einwand,  daß  die  eventuelle  Quarantäne  der  Umgebung  des  Kranken  und 
das  Suchen  nach  Zwischenträgern,  daß  schließlich  eine  großzügige  Impfung  zwecks 
Immunisierung  zu  weit  gehe,  ist  trotz  der  relativ  geringen  absoluten  Erkrankungs¬ 
ziffern  nicht  gerechtfertigt.  Die  Bevölkerung,  zum  mindesten  die  Umgebung  der 
Kranken,  würde  sicher  alle  Maßnahmen  zu  ihrem  persönlichen  Schutze  schätzen 
lernen. 

Nun  kann  man  sich  aber  sehr  wohl  die  Frage  stellen,  ob  denn  nach  all  dem, 
was  wir  über  die  Immunisierungsvorgänge  wissen,  eine  Bekämpfung  zweckmäßig  ist. 
Mit  der  Durchseuchung  steigt  ja  die  Immunlage  der  Bevölkerung,  und  je  länger 
die  seuchenfreie  Zeit  dauert,  um  so  mehr  nimmt  die  Disposition  zu.  Man  könnte 
auch,  wie  z.  B.  bei  der  Grippe,  rein  deswegen  auf  alle  gesetzlichen  Maßnahmen  ver¬ 
zichten,  weil  jeder  Kampf  wegen  der  vermutlich  äußerst  schnellen  Expansion  der 
Keime  aussichtslos  erscheint.  Das  würde  aber  ein  Standpunkt  sein,  auf  den  sich  die 
Gesundheitsbehörde  nie  stellen  darf,  solange  sie  nicht  durch  die  Erfahrung  die  Nutz¬ 
losigkeit  aller  Verordnungen  bewiesen  bekommt.  So  „harmlos“  aber,  wie  man  be¬ 
hördlicherseits  bisher  die  Tatsachen  der  Epidemiologie  der  Po.  beurteilt,  darf  es 
sicher  nicht  bleiben.  Wir  sind  im  Kampf  gegen  die  Kinderlähmung  bisher  wohl 
unbedingt  zu  lax,  was  um  so  bedauerlicher  ist,  als  man  meiner  Überzeugung  nach 
mit  gehäuften  größeren  Ausbrüchen  der  Seuche,  die  ja  durchaus  eine  Zivilisations¬ 
seuche  ist,  wird  rechnen  müssen. 
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I  )ie  Tuberkulosesterbliehkeit 
in  England  und  Wales. 

Von 

31.  Kantorowicz,  Berlin. 

I.  Allgemeines. 

Die  englische  Tuberkulosesterblichkeitsstatistik  interessiert  uns  aus  vielerlei 
Gründen:  erstens  wird  sie  seit  dem  Jahre  1838  erhoben  —  mit  anderen  Worten 
44  Jahre  vor  der  Entdeckung  des  Tuberkelbazillus  durch  Robert  Koch  — ;  zweitens 
ist  die  englische  Statistik  besonders  zuverlässig.  Davon  abgesehen,  daß  das  englische 
statistische  Amt  mit  besonders  großzügigen  Mitteln  arbeitet,  wird  in  England  jede 
Todesursache  nur  vom  ärztlichen  Leichenbeschauer  festgestellt.  Im  Falle  der  un¬ 
genauen  Diagnose  werden  Rückfragen  an  die  Ärzte  vom  Generalregister  amt  in 
London  und  nicht  von  den  lokalen  Standesämtern  aus  gestellt.  Dieses  Verfahren 
ist  insofern  wichtig,  als  dabei  Rücksichten  auf  die  Angehörigen  der  Verstorbenen 
wegfallen.  Die  englische  Tuberkulosestatistik  interessiert  uns  auch  deshalb,  weil 
sie  aus  einem  hochentwickelten  Industriestaate  stammt1).  Die  Untersuchung  der 
englischen  Tuberkulosesterblichkeit  ist  schließlich  deshalb  wertvoll,  weil  sie  die 
ausführlichste  Todesursachenstatistik  nach  der  Beschäftigung  enthält. 

Wenn  die  drei  letztgenannten  Ursachen  keiner  Erläuterung  bedürfen,  so  braucht 
doch  die  erstere  eine  ausführliche  Begründung.  Diese  liegt  vor  allem  in  einem  Ver¬ 
gleich  mit  der  preußischen  Tuberkulosestatistik.  Als  im  Jahre  1886  die  preußische 
Tuberkulosesterblichkeit  angefangen  hat  abzunehmen,  glaubten  die  meisten  Tuber¬ 
kuloseforscher  dies  auf  die  Entdeckung  des  Tuberkelbazillus  und  auf  die  Einführung 
der  Sozialversicherung  zurückführen  zu  können.  Charakteristisch  sind  hierbei  die 
Ausführungen  von  Bernhard  Fränkel  in  der  Sitzung  der  Berliner  Medizinischen 
Gesellschaft  vom  11.  III.  1908: 

.  .  (ich)  glaube  annehmen  zu  können,  daß  wir  die  Ursachen,  welche  in  einem  Jahre 
die  Mortalität  an  Tuberkulose  bedingen,  vier  Jahre  zuvor  erwarten  und  suchen  können.“  — 
„Ich  glaube,“  sagt  er  ferner,  ,,.  .  .  keinen  Fehlschluß  zu  tun,  wenn  ich  annehme,  daß  die  Ent¬ 
deckung  des  Erregers  der  Tuberkulose  durch  den  Ivochschen  Bazillus  und  die  hierdurch  er¬ 
möglichte  spezifische  Prophylaxe  mit  auf  die  im  Jahre  1886  begonnene  Verringerung  der 
Tuberkulosesterblichkeit  ursächlich  eingewirkt  haben.  In  den  Zeitraum  von  1S82  bis  18S6 
fällt  dann  ein  welthistorisches  Ereignis  auf  sozialem  Gebiet.  Am  17.  November  18S1  erließ 
Kaiser  Wilhelm  seine  bekannte  Botschaft,  und  im  Jahre  1884  begann  die  staatliche  Pflicht¬ 
krankenversicherung  im  Deutschen  Reiche  ihre  segensreiche  Wirksamkeit.  .  .  .  Wir 
sehen,  daß  zwei  sich  ergänzende  Faktoren  auf  die  Verminderung  der  Tuberkulosesterblich- 

x)  Vgl.  hierzu  Grotjahn,  Alfred:  Soziale  Pathologie,  3.  Aufl.  1923,  S.  67  und  Wolff, 
Georg:  Der  Gang  der  Tuberkulosesterblichkeit  und  die  Industrialisierung  Europas.  Tuber¬ 
kulosebibliothek  Nr.  34.  Leipzig  1926. 
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keit  in  Preußen  vom  Jahre  1886  ab  eingewirkt  haben.  Einmal  die  Entdeckung  des  Tuberkulose¬ 
bazillus  und  die  sich  daran  knüpfende  spezifische  Bekämpfung  der  Tuberkulose  und  zweitens 
die  durch  die  Pflichtversicherung  eingeführte  Verbesserung  der  sozialen  Lage  der  Arbeiter¬ 
bevölkerung.  Diese  Faktoren  sind  historisch  beglaubigt.  Ob  noch  andere  Umstände  für 
die  Abnahme  der  Tuberkulosemortalität  ursächlich  in  Frage  kommen,  will 
ich  nicht  bestreiten,  doch  sind  mir  keine  bekannt1)2).“ 

Die  Abnahme  der  Tuberkulosesterblichkeit  im  Jahre  1906  (zwischen  1899  und 
1905  war  sie  konstant)  führt  F ränkel  auf  die  Heilstätten  zurück.  Aber  selbst  Robert 
Koch  warnte  vor  der  Überschätzung  sowohl  seiner  Entdeckung  als  auch  der  sozialen 
Gesetzgebung,  indem  er  ausführte: 

„Von  mehreren  Seiten  ist  die  Schwindsuchtsabnahme  mit  der  Entdeckung  des  Tuberkel¬ 
bazillus  in  Zusammenhang  gebracht.  Man  hat  gesagt,  daß  dadurch  der  ansteckende  Charakter 
der  Schwindsucht  bewiesen  wurde,  und  daß  die  Menschen  infolgedessen  vorsichtiger  wurden 
und  der  Ansteckung  möglichst  aus  dem  Wege  gingen,  während  bis  dahin  die  Ärzte  von  der 
Ansteckungsfähigkeit  der  Schwindsucht  nichts  wissen  wollten,  und  das  große  Publikum  ihnen 
hierin  selbstverständlich  folgte.  —  Diese  Behauptung  hat  gewiß  manches  für  sich.  Auf  jeden 
Fall  ist  es  im  höchsten  Grade  auffällig,  daß  mit  wenigen  Ausnahmen  die  Schwindsuchtsabnahme 
überall  nur  wenige  Jahre  nach  jener  Entdeckung  eingesetzt  hat.  Aber  gerade  diese  Ausnahmen 
beweisen,  daß  die  neuentstandene  Furcht  vor  der  Ansteckungsgefahr  nicht  der  einzige  Faktor 
ist,  welcher  hier  in  Frage  kommt,  wenn  wir  ihm  auch  einen  gewissen  und  nicht  geringen  Ein¬ 
fluß  zubilligen  müssen.  —  Bei  deutschen  Autoren  begegnet  man  häufig  der  Ansicht,  daß  die 
soziale  Gesetzgebung,  namentlich  die  Krankenversicherung,  die  Abnahme  der  Tuberkulose 
bewirkt  habe.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  ist  das  unbestreitbar  der  Fall;  da  aber  in  den  meisten 
übrigen  Ländern,  wo  derartige  Gesetze  noch  nicht  eingeführt  sind,  die  Abnahme  zur  selben 
Zeit  und  ebenso  weit  stattgefunden  hat,  so  kann  jene  Gesetzgebung  auch  bei  uns  nicht  der  aus¬ 
schlaggebende  Grund  gewesen  sein“3). 

Von  den  andern  Ländern,  die  Robert  Koch  hierbei  ins  Auge  gefaßt  hatte, 
ist  vor  allem  England  zu  nennen.  Dort  hat  die  Lungentuberkulosesterblichkeit 
bereits  im  Jahre  1854  angefangen  abzunehmen.  Eine  bedeutende  Rolle  in  dieser 
Abnahme  schreibt  man  dem  Gemeinschädlichkeits-  und  dem  Gesundheitsgesetz  von 
1848  zu,  die  mehrmals  verbessert  wurden4).  So  schreibt  hierzu  Kaup: 

„Bemerkenswert  für  den  Rückgang  der  Schwindsuchtssterblichkeit  in  England  ist  vor 
allem  ein  fast  ganz  gleichmäßiges  Absinken  vom  Jahre  1853  an.  Für  diesen  Rückgang  bis  zum 
Jahre  1875  dürfte  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  erste  Public  Health  Act  von  1848  von  Be¬ 
deutung  gewesen  sein.  Das  Jahr  1875  brachte  eine  neue  Public  Health  Act,  die  den  Gemeinde¬ 
verwaltungen  ganz  besondere  Rechte  zur  Assanierung  der  Städte  und  namentlich  auch  der 
Wohnungsverhältnisse  gewährte.  Vom  Jahre  1890  an  konnte  die  Wohnungsfürsorge  mit  Hilfe 
der  Housing  of  the  Working  Classes  Act  noch  energischer  in  Angriff  genommen  werden.“5) 

Es  steht  also  fest,  daß  in  England  die  Tuberkulosesterblichkeit 
schon  lange  vor  der  Entdeckung  des  Tuberkelbazillus  nachgelassen 

x)  Fränkel,  B.:  Die  Abnahme  der  Tuberkulosesterblichekit  und  ihre  Ursachen.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  Bd.  45,  Nr.  12,  S.  594 ff.  1908. 

2)  Der  letzte  Satz  ist  von  uns  gesperrt. 

3)  Koch,  Robert:  Epidemiologie  der  Tuberkulose.  Ztschr.  f.  Hyg.  Bd.  67,  H.  11.  1910. 

4)  „Die  Gemeinschädlichkeitsgesetze  (Nuisances  Removal  Disease  Prevention  Act) 
gehen  von  dem  Begriff  der  Gemeinschädlichkeit  des  den  Nachbarn  belästigenden,  d.  h.  öffent¬ 
lichen  Mißstandes  (Public  Nuisance)  aus  und  bestimmen  ihn  mit  Rücksicht  auf  die  öffentliche 
Gesundheitspflege  näher.  Als  Gemeinschädlichkeiten  sollen  insbesondere  gelten  Gebäude  in 
gesundheitsgefährlichem  Zustande  und  Verunreinigung  aller  Art  von  Straßen,  Plätzen,  Durch¬ 
gängen  und  Höfen,  sowie  Gewässern.“  v.  Nostiz,  Hans:  Das  Aufsteigen  des  Arbeiterstandes 
in  England.  Jena  1900,  S.  622. 

5)  Kaup,  J. :  Betrachtungen  über  die  Bekämpfung  der  Tuberkulose  in  einigen  Ländern, 
namentlich  in  England,  Frankreich,  den  Vereinigten  Staaten,  Norwegen,  Schweden  und  Däne¬ 
mark  und  ihre  Nutzanwendung  für  Deutschland.  Concordia,  Bd.  17,  S.  50.  1910. 
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hat.  Auch  die  Heilstätten  spielen  in  England  keine  bedeutende  Rolle  in  der  Be¬ 
kämpfung  der  Tuberkulose.  Es  wäre  aber  falsch,  in  der  erwähnten  Wohnungsreform 
die  einzige  Ursache  der  Abnahme  der  Tuberkulosesterblichkeit  zu  suchen.  In  der 
Tat  ist  diese  Erscheinung  noch  aus  anderen  Ursachen  heraus  zu  erklären.  Bevor 
wir  aber  die  anderen  Ursachen  festzustellen  versuchen,  wollen  wir  noch  näher  auf 
eine  bedeutsame  Untersuchung  von  Newsholme  eingehen,  in  welcher  dieser  die 
Hauptursache  hiervon  aufgedeckt  zu  haben  glaubt1). 

Indem  Newsholme  in  seiner  Arbeit  die  allgemeine  Sterblichkeit  mit  der  Lungen¬ 
tuberkulosesterblichkeit  sowohl  in  England  als  auch  in  anderen  Staaten  vergleicht, 
kommt  er  zu  dem  Ergebnis,  daß  die  Lungentuberkulosesterblichkeit  rascher  ab¬ 
genommen  hat  als  die  allgemeine  Sterblichkeit.  Wie  die  folgende  Tabelle  zeigt, 
war  auf  1000  Einwohner  bezogen: 


A. 

Die  Sterblichkeit  an  allen 
Ursachen  außer  Phthisis: 

1881—1885  |  1901  —  1903 

B. 

Die  Sterblichkeit 
an  Plitliisis: 

1881—1885  1  1901—1903 

Prozent 

Ändert 

A. 

tatz  der 
mg  in 

B. 

England  und  Wales  .  .  . 

17,97 

14,94 

1,83 

1,23 

-  17,0 

-  32,7 

Schottland . 

17,45 

15,76 

2,11 

1,47 

-  9,9 

-  30,3 

Irland . 

15,90 

15,45 

2,08 

2,15 

-  2,8 

+  3,4 

Norwegen . 

15,75 

12,58 

1,39 

1,92 

-  20,4 

-r  38,1 

l’reußen . 

22,29 

17,90 

3,11 

1,93 

-  19,7 

-  37,9 

Massachusetts . 

16,68 

14,77 

3,14 

1,67 

+  1,5 

-  46,8 

Paris . 

19,99 

14,15 

4,41 

3,65 

-  29,3 

-  17,2 

Berlin . 

21,38 

13,76 

3,32 

2,04 

-  33,7 

-  38,5 

Kopenhagen . 

19,38 

14,81 

2,89 

1,38 

-  23,7 

-  52,2 

London  . 

18,78 

15,38 

3,20 

1,65 

-  19,2 

-  25,0 

Manchester . 

18,76 

16,34 

2,42 

2,01 

-  13,1 

-  16,9 

Edinburgh . 

16,34 

14,74 

1,89 

1,51 

-  9,5 

-  20,1 

Glasgow . 

22,34 

17,83 

3,14 

1,68 

-  20,0 

-  46,5 

Dublin . 

24,25 

23,02 

3,55 

3,28 

5,2 

-  7,6 

Belfast . 

20,32 

18,32 

3,78 

3,08 

-  10,2 

-  18,5 

Wenn  die  Abnahme  der  Lungentuberkulosesterblichkeit  der  Abnahme  der  all¬ 
gemeinen  Sterblichkeit  entsprochen  hätte,  wäre  es  auf  die  Verbesserung  der  sozialen 
Lage  zurückzuführen.  Da  aber  die  Lungentuberkulosesterblichkeit  viel  stärker  ab¬ 
genommen  hat  als  die  allgemeine  Sterblichkeit,  müssen  wir  —  so  meint  Newsholme 
—  die  Ursache  an  anderer  Stelle  suchen.  Newsholme  hat  aber  nicht  berücksichtigt, 
daß  1.  in  der  Statistik  der  allgemeinen  Sterblichkeit  auch  die  Sterblichkeit  der  Säug¬ 
linge  mit  einbegriffen  ist,  die  die  allgemeine  Sterblichkeitsstatistik  sehr  beeinflußt; 
2.  überhaupt,  ,,  .  .  .  jede  Gesamtsterblichkeit  kein  homogenes  Ganzes  ist  .  .  .“,  sondern 
ein  Konglomerat  von  Sterblichkeiten  an  einzelnen  Todesursachen,  deren  jede  in 
ihrer  Häufigkeit  nicht  denselben  Faktoren  unterworfen  ist,  ja,  auf  deren  einzelne 
ein  Faktor  sogar  ganz  verschieden  entgegengesetzt  einwirken  kann2). 

Newsholme  hat  in  seiner  Arbeit  die  Beziehungen  zwischen  der  Tuberkulose 
und  folgenden  Faktoren  herzustellen  versucht: 

1.  die  Urbanisierung, 

2.  die  überfüllten  Wohnungen, 

>)  Newsliolme,  Arthur:  An  inquiry  into  the  principal  causes  of  tlie  reduction  in  the 
death-rate  from  plitliisis  during  tke  last  forty  years,  witli  special  reference  to  tke  Segregation 
of  phthisical  patients  in  general  institutions.  The  Journal  of  Hygiene,  Vol.  VI,  p.  304 — 304. 
Cambridge  1906. 

2)  Rosenfeld,  Siegfried:  Die  Änderungen  der  Tuberkulosesterbkckkeit  Österreichs 
durch  den  Krieg.  Wien  1920,  S.  80. 
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3.  Wohlstand  in  bezog  auf: 

a)  die  Weizenpreise, 

b)  die  Preise  der  gesamten  Nahrungsmittel, 

c)  die  Preise  für  den  gesamten  Lebensbedarf, 

d)  die  Löhne, 

e)  den  Konsum  an  Nahrungsmitteln, 

f)  den  Pauperismus, 

4.  gesundheitsgemäße  Erziehung  und  besondere  Heilstätten, 

5.  Trennung  der  Kranken  von  anderen. 

Indem  Newsholme  die  Wirkungen  der  verschiedenen  Faktoren  auf  die  Lungen¬ 
tuberkulosesterblichkeit  zahlenmäßig  und  graphisch1)  darstellt,  kommt  er  zu  dem 
Ergebnis,  daß  diejenige  Ursache,  die  auf  die  Abnahme  der  Tuberkulosesterblichkeit 
gewirkt  hat,  die  Isolierung  der  Tuberkulösen  in  den  Krankenhäusern  ist,  nicht  aber 
die  Verbesserung  der  sozialen  Lage.  Es  ist  allerdings  richtig,  daß  die  Isolierung  der 
Tuberkulösen  in  den  Krankenhäusern  ein  wichtiges  Mittel  in  der  Bekämpfung  der 
Tuberkulose  ist.  Aber  welche  Folgerungen  können  wir  daraus  ziehen?  Die  Tuber¬ 
kulose  ist  vor  allem  eine  ansteckende  Krankheit,  also  fördern  besonders  die  ungünstigen 
Wohnungsverhältnisse  die  Ansteckung.  Wir  müssen  hierbei  ins  Auge  fassen,  daß 
bei  den  Proletariern  nicht  nur  nicht  jeder  sein  eigenes  Schlafzimmer  hat,  sondern 
die  meisten  sogar  das  Bett  mit  anderen  Familienmitgliedern  teilen  müssen,  wodurch 
die  Gefahr  der  Infizierung  sehr  groß  wird. 

Nun  bedeutet  die  Infektion  mit  Tuberkulose  allein  noch  nicht  die  Erkrankung. 
Dazu  gehört  noch  die  Disposition.  Es  läßt  sich  dabei  fragen,  was  die  Disposition 
mehr  beeinflußt:  die  Konstitution  oder  die  Kondition.  Bei  der  Betrachtung  dieser 
Frage  taucht  das  Problem  der  personalistischen  Medizin  und  deren  Streitobjekt, 
das  Problem  der  Konstitution  und  Kondition  auf2).  Doch  würde  diese  Aus¬ 
einandersetzung  hier  viel  zu  weit  führen.  Jedenfalls  stimmen  wir  mit  Siegfried 
Rosenfeld  überein,  wenn  er  sagt:  ,,  .  .  .  Wenn  man  die  Tuberkulose  als  Konstitu¬ 
tionskrankheit  bezeichnen  will,  so  darf  man  damit  nur  meinen,  daß  sie  im  Momente 
der  Befruchtung  des  Eies  schon  gegeben  ist.  Wird  diese  nicht  gemeint,  so  ist 
sie  nur  als  Konditionskrankheit  zu  bezeichnen3)“. 


1 )  Wir  geben  als  Beispiel  eine  Tabelle  wieder,  die  die  Beziehungen  zwischen  den  allgemeinen 
Ernährungskosten  und  der  Tuberkulosesterblichkeit  darstellen  soll. 


Gesamternährungskosten 

V.  K.  D.  ß. 

Lungentuberkulose  in  England, 
Schottland,  Irland  und  Wales 

Tuberkulose 
in  Preußen 

1877  —  1880 

135 

112 

166 

157 

93 

165 

1881—1885 

126 

105 

149 

144 

97 

163 

1886—1890 

102 

99 

134 

128 

99 

145 

1891—1895 

98 

103 

119 

120 

99 

121 

1896-1900 

94 

99 

108 

114 

99 

104 

1901 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

(Alle  Ernährungskosten  und  Lungentuberkulosesterblichkeitsraten  für  1901  sind  =  100  gesetzt; 
die  anderen  Zahlen  sind  im  Verhältnis  zu  den  Werten  für  1901  berechnet.)  Newsholme, 

a.  a.  O.,  p.  335,  Tabl.  14. 

2)  Brugsch,  Theodor:  Einführung  in  die  Konstitutionslehre  „Biologie  der  Person“, 
Bd.  1,  S.  2.  —  Ziel  und  Wege  der  Konstitutionsforschung  oder  die  Personallehre.  Med.  Klinik, 
1922,  Nr.  34,  S.  1082.  - —  Die  Biologie  der  Person,  ein  Handbuch  der  allgemeinen  und  speziellen 
Konstitutionslehre,  hrsg.  von  Th.  Brugsch  und  F.  H.  Lewy,  4  Bde.  —  Kraus,  Friedrich: 
Pathologie  der  Person.  I.  Teil  1919.  2.  Teil  1926.  Leipzig.  —  Tandler,  Julius:  Konstitution 
und  Rassenlehre.  Ztschr.  f.  angew.  Anatomie  u.  Konstitut. -Forschg.  Bd.  1,  H.  1.  Berlin  1913. 

3)  Rosenfeld,  Siegfried:  a.  a.  O.,  S.  98. 
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Oder  an  anderer  Stelle:  .  Was  man  unter  ihr  (Disposition)  versteht,  ist 

mir  eine  sehwäehere  Kondition,  hei  der  die  eine  oder  die  andere  der  für  den  Kampf 
ums  Dasein  notwendigen  Eigenschaften  schwach  oder  gar  nicht  ausgebildet  ist, 
mag  diese  Kraft  nun  einem  speziellen  Ziele  dienen  oder  die  allgemeine  Widerstands¬ 
fähigkeit  erhöhen1).“  Auch  Major  Greenwood  und  Georg  Wolff  bemerken  zu 
dieser  Krage : 

„Der  konstitutionelle  Faktor,  der  ganz  selbstverständlich  für  alle  biologischen  Ge¬ 
schehnisse  eine  Holle  spielt,  soll  auch  im  Tuberkuloseproblem  nicht  verkleinert  werden.  Er 
soll  aber  auch  nicht  überwertet  werden,  zumal  er  quantitativ  kaum  von  den  wirksamen  Um¬ 
weltsfaktoren  abzugrenzen,  seine  Überschätzung  aber  geeignet  ist,  die  bisherigen  Maßnahmen 
der  Tuberkulose-  und  Seuchenbekämpfung  überhaupt  zu  gefährden.  Aus  der  Bekämpfung  der 
bakteriellen,  sozialen  und  anderen  Umweltseinflüsse  droht  leicht  ein  Kampf  um  die  »Züchtung 
des  Edelmenschen1  zu  werden.  Man  sollte  dieses  aussichtslose  Unternehmen  bei  der  Seuchen¬ 
bekämpfung  lieber  unterlassen  und  dem  lieben  Gott  nicht  zu  sehr  ins  Handwerk  pfuschen2).“ 

Wenn  also  die  Tuberkulose  vor  allem  eine  Konditionskrankheit  ist,  so  besteht 
um  so  mehr  Gefahr  für  die  Tuberkuloseerkrankung,  je  schlechter  die  soziale  Lage  ist. 

II.  Tuberkulosesterblichkeit  und  soziale  Lage. 

Hieraus  folgt,  daß  bei  einer  Besserung  der  sozialen  Lage  der  Bevölkerung  und 
dem  dadurch  bedingten  Steigen  ihres  Kulturniveaus  sich  diese  Gefahren  erheblich 
verringern  würden. 

Welchen  Einfluß  die  soziale  Lage  auf  die  Verbreitung  der  Tuberkulose  hat,  zeigt 
uns  die  aufschlußreiche  Arbeit  von  Georg  Wolff  „Der  Gang  der  Tuberkulosesterb¬ 
lichkeit  und  die  Industrialisierung  Europas.“  Wolff  beweist  vor  allem,  daß  mit  der 
Entwicklung  des  Industrialismus  die  Tuberkulosesterblichkeit  sich  anfängt  zu  ver¬ 
mindern.  Zwar  hat  die  Fabrikarbeit  an  sich  eine  starke  Verbreitung  der  Tuberkulose 
zur  Folge,  die  mit  ihr  verbundenen  Faktoren  aber,  vor  allem  die  Steigerung  der 
Macht  der  Arbeitsklasse  infolge  der  Vermehrung  ihrer  Zahl  und  der  Konzentration 
der  Arbeiterschaft  in  den  sich  mehrenden  Großbetrieben,  beeinflussen  den  Gang  der 
Tuberkulosesterblichkeit  im  günstigen  Sinne  mehr  als  die  Ungunst  der  Arbeits¬ 
verhältnisse  in  den  Industriebetrieben  nachteilig  auf  sie  einwirken  kann.  Das  Steigen 
der  Arbeiterklasse  ruft  großzügige  sozialpolitische  Reformen  hervor,  die  die  Ab¬ 
nahme  der  Tuberkulosesterblichkeit  am  stärksten  bewirkt.  Stellt  doch  Teleky  fest, 
daß  ,,  .  .  .  die  in  der  industriellen  Entwicklung  am  meisten  vorge¬ 
schrittenen  und  am  raschesten  fortschreitenden  Gebiete  und  Städte 
(verglichen  mit  den  anderen  Gebieten  und  Städten)  die  rascheste  Besserung  der 
Tuberkulosesterblichkeit  oder  wenigstens  den  günstigsten  Verlauf  der 
diese  Sterblichkeit  darstellenden  Kurve  (zeigen)“3).  Teleky  gibt  allerdings 
zu,  daß  am  Beginn  der  Beobachtung  die  industriellen  Gebiete  und  Städte  eine  hohe 
Tuberkulosesterblichkeit  zeigten,  aber  von  einem  gewissen  Zeitpunkt  der  industriellen 
Entwicklung  an  ,,  .  .  .  mit  dem  Einsetzen  irgendwelcher  anderer  Kräfte“ 
sieht  Teleky  mit  Recht  alle  jene  an,  ,,  .  .  .  die  durch  die  industrielle  Entwicklung 
selbst  wachgerufen  —  zur  wirtschaftlichen  und  gesundheitlichen  Hebung  der  in¬ 
dustriellen  Arbeiterklassen  beitragen“. 

U  Rosenfeld,  Siegfried:  a.  a.  0.  S.  107. 

2)  Greenwood,  Major  und  Georg  Wolff:  Einige  methodologisch-statistische  Studien 
zur  Epidemiologie  der  Tuberkuloseheilstätten.  Ztschr.  f.  Tbc.  u.  -Heilstätt.  Bd.  52,  S.  97  ff.  1928. 

3)  Teleky,  Ludwig:  Die  Sterblichkeit  an  Tuberkulose  in  Österreich  1873 — 1906. 
In:  Festschrift,  enthaltend  Arbeiten  über  Tuberkulose,  hrsg.  anläßlich  der  Tagung  der  6.  Inter¬ 
nationalen  Tuberkulosekonferenz.  Wien  und  Leipzig  1907,  S.  332. 
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Von  solchen  Kräften  kommt  vor  allem  die  wirtschaftliche  und  politische  Organi¬ 
sation  der  Arbeiterklasse  in  Betracht,  dann  aber  die  Fürsorge,  die  der  Staat  der 
industriellen  Arbeiterschaft  zugewandt  hat. 

„So  erscheint“  —  fährt  Teleky  fort  —  „die  Tuberkulosehäufigkeit  aufs  engste 
verknüpft  mit  den  wirtschaftlichen  Verhältnissen  der  großen  Volksmassen,  die 
Tuberkulosebekämpfung  eng  verbunden  mit  der  Hebung  der  wirtschaftlichen  Lage 
der  Arbeiterklasse,  das  Problem  der  Tuberkulosebekämpfung  —  soweit  es  nicht  ein 
rein  medizinisches  und  bakteriologisches  ist  —  als  ein  Teil  jenes  großen  Komplexes 
von  Problemen,  den  man  als  die  , soziale  Frage1  zu  bezeichnen  pflegt.“ 

Einen  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung  liefert  uns  der  Vergleich 
zwischen  der  Tuberkulosesterblichkeit  in  Irland  und  in  England.  Die  Tabellen  2 
und  3  zeigen  uns,  daß  Irland,  das  überwiegend  agrarische  Land,  mit  schlechter  sozialer 
und  wirtschaftlicher  Lage  der  Bevölkerung,  ein  ziemlich  unverändertes  Bild  der 
Tuberkulosesterblichkeit  zu  verzeichnen  hat1).  Eine  Kurve,  untergebracht  in  dem 
„Forty-eighty  detailed  annual  Report  of  the  Registrar  General’s  Abstract  of  the 
Numbers  of  Marriages,  Births  and  Deaths,  registered  in  Ireland  during  the  year 
1911“  2)  zeigt,  daß,  während  die  Tuberkulosesterblichkeit  in  England  und  Schottland 
im  Jahre  1864  bedeutend  höher  war  als  in  Irland,  schon  im  Jahre  1882  die  englische 
Kurve  und  im  Jahre  1886  auch  die  schottische  niedriger  als  die  irische  war.  News¬ 
holme  erklärt  dies  in  der  von  uns  bereits  erwähnten  Arbeit  aus  dem  Mangel  an 
Krankenhäusern  und  den  unzulänglichen  Wohnungsverhältnissen  in  Irland.  Der 
Mangel  an  Krankenhäusern  in  Irland  ist  vor  allem  auf  das  Armengesetz  in  diesem 
Lande  zurückzuführen,  das  rückständiger  ist  als  das  englische.  Während  in  England 
die  an  Tuberkulose  Erkrankten  geschlossenen  Anstalten  überwiesen  werden,  erhalten 
sie  in  Irland  nur  eine  geringe  LTnterstützung.  Hierdurch  liefert  auch  Newsholme 
einen  Beweis  der  Zwecklosigkeit  eines  Armengesetzes,  das  nicht  die  rationelle,  wissen¬ 
schaftlich  fundierte  Fürsorge,  sondern  nur  eine  primitive  und  vor  allem  eine  un¬ 
zureichende  Unterstützung  gewährt.  Dies  beweisen  auch  die  Ausführungen  von 
Sidney  und  Beatrice  Webb  in  ihrem  Werk  „Das  Problem  der  Armut“3).  Die 
Webbs  schlagen  vor,  „die  in  direkter  Wahl  ernannte  örtliche  Gesundheitsbehörde 
definitiv  für  die  Verhütung  aller  Krankheitsarten  verant-wortlich  (zu) 
machen“4). 

Sie  versuchen  dabei  die  deutsche  Sozialversicherungspraxis,  die  allerdings 
mehr  der  Vorkriegszeit  angehört,  einer  eingehenden  Kritik  zu  unterziehen.  Nach¬ 
dem  sie  die  Verhütungspolitik  der  englischen  Krankenkassen  stark  vermissen,  sagen  sie : 

„Zu  Ehren  des  Versicherungszwanges  sei  gesagt,  daß  Deutschland  in  dieser  Hinsicht 
nicht  ganz  müßig  war.  Die  Verwaltungsbehörden  der  verschiedenen  Kassen  standen  so  sehr 
unter  dem  Eindruck  der  Notwendigkeit,  ihre  Finanzen  gegen  das  Anschwellen  der  Kranken¬ 
gelder  zu  schützen,  daß  sie  freiwillig  Sanatorien  für  ihre  tuberkulösen  Mitglieder  errichteten. 
Es  ist  vielleicht  ein  Symptom  der  geringen  Beziehung,  die  zwischen  der  Krankenversicherung 
und  der  Krankheitsverhütung  besteht,  daß  man  aus  diesen  Sanatorien  so  viel  Wesens  macht. 


!)  Ferner  müssen  wir  ins  Auge  fassen,  daß  aus  Irland  die  kräftigsten  Männer  nach  Amerika 
auswandem  und  die  schwächeren  im  Lande  bleiben.  Aber  die  Auswanderung  ist  doch  die  Folge 
der  sozialen  Not  im  Lande. 

2)  London  1912,  p.  XXV.  Diagramm  IV. 

3)  Webb,  Sidney  und  Beatrice:  Das  Problem  der  Armut.  Autorisierte  Übertragung 
von  Helene  Simon.  Zweite  Auf  1.  mit  Vorwort  von  S.  Wronsky,  Jena  1929.  Vgl.  besonders 
Kap.  II  „Die  Verhütung  der  durch  Krankheit  entstehenden  Armut“  und  Kap.  VII  „Die  Ar¬ 
beiterversicherung  ‘  ‘ . 

4)  Webb,  S.  und  B.:  a.  a.  0„  S.  22.  Gesperrt  von  den  Verfassern. 
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Nack  mehr  als  20  Jahren  der  Arbeiter  Versicherung  71  meist  ganz  kleine  Anstalten,  für  eine  Be¬ 
völkerung  von  fast  05  Millionen,  mit  jährlich  mehr  als  hunderttausend  Sterbefällen  an  Tuber¬ 
kulose!  Alles  Lob  den  deutschen  Kassenverwaltungen,  die  wenigstens  etwas  für  die  Kranken¬ 
verhütung  tun.  Bedenkt  man  indes,  daß  England  und  Wales,  mit  kaum  mehr  als  der  Hälfte 
der  deutschen  Bevölkerung,  nicht  71  sondern  700  kommunale  Krankenhäuser  für  Infektions¬ 
krankheiten  notwendig  fanden,  die  entfernt  nicht  so  verbreitet  als  Phthyais  und  daß  in  diesen 
Krankenhäusern  alljährlich  hunderttausend  Patienten  verpflegt  werden,  daß  durch  diese 
Isolieranstalten  die  Verhütung  so  mancher  Ansteckung  gelang,  dann  wird  uns  klar,  wie  be¬ 
scheiden  der  Anteil  der  deutschen  Arbeiterversicherung  an  einem  würdigen  Verhütungsfeldzug 
ist.  Es  ist  kaum  zuviel  gesagt,  daß,  obgleich  die  lokalen  Gesundheitsbehörden  Großbritanniens 
sieh  erst  neuerdings  ihrer  Lungenleidenden  annehmen,  es  dort  im  Verhältnis  zur  Bevölkerung 
schon  heute  mehr  Sanatorien  für  diese  Kranken  gibt,  als  Deutschland  sich  in  den  ganzen  zwanzig 
Jahren  seiner  Arbeiter  Versicherung  geschaffen  hat. 

Ist  es  somit  weder  der  freiwilligen  Krankenversicherung  Englands  noch  der  staatlichen 
Krankenversicherung  Deutschlands  gelungen,  einen  wirksamen  Feldzug  zur  Krankenverhütung 
auszurüsten,  so  sehen  wir  die  Ursache  in  ihrer  Trennung  von  den  öffentlichen  Gesundheits¬ 
ämtern  ihrer  beiderseitigen  Länder.  Da  sich  die  Versicherungssysteme  auf  einer  von  der  des 
staatlichen  Gesundheitswesens  ganz  verschiedenen  Mitgliedschaft  aufbauen,  so  haben  die  Kran¬ 
kenkassen  Deutschlands  ebensowenig  mit  der  Gesundheitspflege  zu  tun  als  die  englischen  Hilfs¬ 
kassen.  Beider  Sinn  ist  auf  Unterstützung,  nicht  auf  Vorbeugung  gerichtet;  auch  fehlt 
beiden  die  Macht,  in  gleicher  Weise  gegen  die  Phthysis  vorzugehen,  wie  es  gegen  den  Typhus 
geschah;  würden  doch  die  Kampfesunkosten  der  einen  Gruppe,  der  unmittelbare  pekuniäre 
Gewinn  einer  anderen  Gruppe  zufallen.  Was  unser  eigenes  Land  betrifft,  so  können  wir  die 
riesigen  Kosten  und  die  umfassende  Organisation  der  Krankenversicherung  nur  durch  ihre 
enge  Verbindung  mit  dem  öffentlichen  Gesundheitsamt  für  die  Verhütung  nutzbar  machen. 
Dieses  allein  hat  die  Mittel  zur  wirksamen  Verhinderung  des  Simulanten tums.  Mit  seinem  ärzt¬ 
lichen  und  sanitären  Beamtenstab,  seinen  700  kommunalen  Krankenhäusern,  seiner  Gesund- 
heits-  und  Wohnungsinspektion,  besitzt  es  den  Kern  eines  ganz  auf  Verhütung  konzentrierten 
Dienstes,  der  schon  heute  mehr  als  hunderttausend  Patienten  jährlich  mit  Erfolg  behandelt. 
Die  Medizinalbeamten  haben  durch  ihre  langen  Erfahrungen  mit  der  Seuchenbekämpfung 
gelernt,  Krankheiten  in  ihren  ersten  Stadien  aufzuspüren,  Anstaltsbehandlung  anzubieten, 
wo  die  häuslichen  Verhältnisse  rascher  Genesung  im  Wege  stehen,  wo  nötig  eine  dauernd  ver¬ 
änderte  Lebenshaltung  des  Patienten  herbeizuführen,  die  dem  Eintritt  der  Krankheit  oder 
ihrer  Wiederholung  vorbeugt.  Die  Verschmelzung  der  Krankenversicherung  mit  diesem  Ver¬ 
hütungsdienst  würde  sie  nicht  nur  vor  betrügerischen  Ansprüchen  schützen,  sondern  könnte 
sie  auch  zu  einer  mächtigen  Waffe  gegen  das  Anwachsen  der  Krankenrate  machen1).“ 

Die  Hervorhebung  der  Verhütungspolitik  steht  keineswegs  im  Widerspruch  zu 
der  Hervorhebung  der  Besserung  der  allgemeinen  wirtschaftlichen  und  sozialen  Lage 
als  den  maßgebendsten  Ursachen  der  Senkung  der  Tuberkulosesterblichkeit.  Viel¬ 
mehr  ist  die  zuletzt  genannte  Ursache  die  Voraussetzung  der  rationellen  Ver¬ 
hütungspolitik,  wie  wir  es  aus  dem  Vergleich  zwischen  der  Tuberkulosesterblichkeit 
in  England  und  Irland  gesehen  haben.  Denn  die  Verhütung  der  Ansteckung  setzt 
ein  reiches  Land  voraus,  um  genügend  Mittel  für  die  Beschaffung  der  Isolierstätten 
bereitstellen  zu  können;  sie  setzt  ein  reiches,  vor  allem  ein  Kulturland  auch  des¬ 
halb  voraus,  weil  hierzu  ein  höheres  kulturelles  Niveau  der  Bevölkerung  notwendig 
ist.  Die  Beobachtung  zeigt  aber,  daß  innerhalb  der  herrschenden  Wirtschaftsordnung 
ein  reiches  und  kulturell  entwickeltes  Land  nur  ein  Industrieland  sein  kann.  Wenige 
Ausnahmen  (wie  z.  B.  Dänemark)  bestätigen  nur  die  Regel. 

Trotz  der  von  Newsholme  und  von  Webb  geschilderten  Erfolge  der  Ver¬ 
hütungspolitik  kann  man  ihr  allein  jedoch  schon  deshalb  die  wichtigste  Ursache 
der  Tuberkulosesterblichkeit  nicht  zuschreiben,  weil  die  Zahl  der  englischen  Kranken¬ 
häuser  bei  weitem  nicht  ausreicht,  um  den  größten  Teil  der  Tuberkulösen  zu  erfassen. 
Es  müssen  also  andere  Ursachen  vorhanden  sein,  um  die  rapide  Abnahme  der  Tuber - 


B  Webb,  S.  und  B.:  a.  a.  0.,  S.  114ff. 
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kulosesterblichkeit  in  England  zu  erklären.  Oben  haben  wir  schon  über  die  ver¬ 
änderte  Kondition  gesprochen.  Wie  die  reichhaltige  englische  Literatur  über  die 
Arbeiterbudgets  zeigt,  sind  die  Reallöhne  in  England  im  Laufe  des  19.  Jahrhunderts 
wesentlich  gestiegen1 2).  Unter  den  Reallöhnen  verstehen  wir  das  Verhältnis  zwischen 
den  tatsächlich  zur  Auszahlung  gelangten  Löhnen  (Nominallöhne)  und  den  Preisen 
der  zum  Lebensunterhalt  notwendigen  Güter  (vor  allem  Wohnung  und  Ernährung). 
Wenn  wir  unsere  Aufmerksamkeit  zunächst  der  englischen  Wohnungsfrage  zu¬ 
wenden,  so  müssen  wir  feststellen,  daß  die  englische  Wohnungspolitik  große  Fort¬ 
schritte  seit  der  erwähnten  ersten  Wohnungsreform  gemacht  hat.  Dies  bestätigen 
uns  auch  die  folgenden  Worte  von  Rudolf  Eberstadt: 

„Wenn  man  das  Wohnungswesen  der  englischen  Industriestädte  von  1840  mit  den  heutigen 
Zuständen  vergleicht,  so  ergibt  sich  ein  Abstand  wie  zwischen  der  Schilderung  des  Jammers 
und  des  Elends  der  englischen  Fabrikarbeiter  aus  der  Zeit  Robert  Ovens  und  dem  eng¬ 
lischen  Arbeiter  unserer  Tage.  Erzielt  wurde  dies  Ergebnis  durch  das  Zusammenwirken  zweier 
Faktoren,  die  kennzeichnend  sind  für  das  englische  Wesen:  einmal  das  Festhalten  an  den  Grund¬ 
lagen  der  altüberlieferten  Rechts-  und  Verwaltungseinrichtungen;  hiermit  verbunden  aber  eine 
niemals  stillstehende,  scharf  eingreifende  Gesetzgebung,  deren  Grundzüge  sind:  Einfachheit, 
Zweckmäßigkeit  und  Anpassung  an  die  Bedürfnisse  der  maßgebenden  breiten  Volksschichten8).“ 

Die  Folge  davon  ist,  daß  1.  die  englische  Arbeiterwohnung  überwiegend  aus 
Ein-  oder  Zweifamilienhäusern  besteht,  während  das  typische  deutsche  Haus  eine 
„Mietskaserne“  ist;  2.  während  in  England  ein  Wohnraum  mit  über  zwei  Personen 
als  überfüllt  gilt,  pflegt  man  in  Deutschland  als  Maßstab  die  Belegung  von  sechs 
und  mehr  Bewohnern  für  ein  heizbares  Zimmer,  von  elf  und  mehr  Bewohnern  für 
zwei  heizbare  Zimmer  als  überfüllt  zu  rechnen3).  Es  ist  auch  von  Belang,  zu  er¬ 
wähnen,  daß,  während  in  England  eine  durchschnittliche  Wohnung  4 — 5  Zimmer 
hat,  eine  deutsche  2 — 3  Zimmer  enthält,  aber  sehr  häufig  besteht  eine  Arbeiter¬ 
wohnung  nur  aus  Stube  und  Küche4).  Auch  der  Mietspreis  ist  in  England  relativ 
niedriger.  Wenn  in  England  die  Miete  —  allerdings  nach  Abzug  der  „Local  Tax“5)  — 
=  100  gesetzt  wird,  so  beträgt  die  durchschnittliche  Miete  für  Deutschland  =  123,4 6). 
Daß  diese  Faktoren  einige  von  den  Hauptursachen  der  geringeren  Tuberkulose¬ 
sterblichkeit  in  England  als  in  Deutschland  bilden,  unterliegt  keinem  Zweifel. 

Aber  auch  auf  dem  Gebiete  der  Ernährung  zeigt  England  eine  unaufhörliche 
Steigerung  des  Lebensstandards.  Die  Tyszkasche  ausführliche  Untersuchung  unter¬ 
richtet  uns,  daß  die  Erhöhung  des  „Standard  of  life“  des  englischen  Arbeiters  „zu 
einem  großen  Teil  allein  der  Ermäßigung  der  Lebenskosten  zu  danken“  ist,  die  dem 
englischen  Freihandel  mit  Agrarprodukten  zu  verdanken  ist.  Die  Aufhebung  der 
Kornzölle  erfolgte  in  England  im  Jahre  1846. 

Der  Ernährung  ist  eine  besondere  Rolle  in  bezug  auf  die  Abnahme  der  Tuber¬ 
kulosesterblichkeit  zuzuschreiben.  Wenn  wir  auch  weit  entfernt  davon  sind,  zu 
behaupten,  daß  zwischen  der  Tuberkulosesterblichkeit  und  der  Ernährungslage  eine 


B  Vgl.  von  Tyszka,  Carl:  Löhne  und  Lebenskosten  in  Westeuropa  im  19.  Jahrhundert. 
Schriften  des  Vereins  für  Sozialpolitik,  Bd.  145.  Zweiter  Teil :  Löhne  und  Lebenskosten  in  Groß¬ 
britannien  im  19.  Jahrhundert,  S.  69f.  Leipzig  1914.  Derselbe:  Die  Lebenshaltung  der  ar¬ 
beitenden  Klassen.  1912. 

2)  Eberstadt,  Rudolf:  Die  städtische  Bodenparzellierung  in  England  und  ihre  Ver¬ 
gleichung  mit  deutschen  Einrichtungen.  Berlin  1908,  S.  46 f. 

3)  Eberstadt,  R.:  Handbuch  des  Wohnungswesens.  4.  Aufl.  1920,  S.  204. 

4)  Vgl.  v.  Tyszka,  Carl:  Die  Lebenshaltung  der  arbeitenden  Klasse.  Jena  1912,  S.  19. 

6)  In  England  wird  Kommunalsteuer  (Local  Tax)  zusammen  mit  der  Miete  eingezogen. 

6)  Vgl.  v.  Tyszka,  Carl:  Die  Lebenshaltung  der  arbeitenden  Klasse. 
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regelmäßige  negative  Korrelation  besteht,  so  ist  die  wichtige  Stellung  der  Ernährung 
als  eine  Abwehrkraft  gegen  die  Tuberkuloseerkrankung  nicht  zu  unterschätzen. 
Das  Beispiel  des  Krieges  ist  noch  in  unserer  frischen  Erinnerung. 

III.  TulK^rkiilosesterblichkeit  während  des  Krieges1). 

Die  englische  Statistik  bietet  uns  deshalb  ein  zuverlässiges  Material,  weil  hier 
die  Relativzahlen  im  (Jegensatz  zu  den  anderen  Ländern  auf  die  Zivilbevölkerung 
berechnet  sind.  Die  männlichen  Altersklassen  von  15  bis  45  Jahre  mußten  deshalb 
zwischen  den  Jahren  1 1  > I ( >  bis  1919,  d.  h.  in  der  Zeit  des  allgemeinen  Heeresdienstes 
aus  der  Statistik  ausgeschaltet  werden.  Dies  ist  allerdings  zu  bedauern,  weil  da¬ 
durch  gerade  die  Statistik  der  Tuberkulosesterblichkeit  in  dem  am  meisten  bedrohten 
Alter  ausgeschlossen  wird.  Wir  müssen  uns  andererseits  aber  mit  dieser  Maßnahme 
einverstanden  erklären,  weil  sonst  die  Relativzahlen  in  dieser  Altersklasse  ein  Trug¬ 
bild  hätten  geben  können.  Einen  Ersatz  für  diesen  Ausfall  bietet  uns  aber  die 
Statistik  der  weiblichen  Bevölkerung.  Setzen  wir  die  Lungentuberkulosesterblichkeit 
der  weiblichen  Bevölkerung  während  der  Periode  1911 — 1919  100,  so  starben  an 

der  Lungentuberkulose : 


1911  . 99  1916 . 101 

1912  . 95  1917 . 107 

1913  . 91  1918 . 117 

1914  . 95  1919 . 94 

1915  . 100 


Wie  wir  aus  dieser,  sowie  aus  Tabelle  4  (S.  216)  ersehen,  haben  die  Kriegsver¬ 
hältnisse  auf  den  Gang  der  Tuberkulosesterblichkeit  negativ  gewirkt.  Es  ist  allerdings 
anzunehmen,  daß  zum  Teil  die  Steigerung  der  Tuberkulosesterblichkeit  bei  der  weib¬ 
lichen  Bevölkerung  darauf  zurückzuführen  ist,  daß  die  Frauen  im  Kriege  ungewohnte 
und  ungesunde  Kriegsindustriearbeit  leisteten.  Aber  das  genaue  Studium  der  Tuber- 
kulosesterblichkeit  der  Jugendlichen  beiderlei  Geschlechts  zeigt  uns,  daß  die  Ursache 
der  Steigerung  der  Sterblichkeit  nicht  nur  darin  liegt.  Wenn  man  aber  die  Ursache 
der  Steigerung  der  Tuberkulosesterblichkeit  in  der  Verschlimmerung  der  wirtschaft¬ 
lichen  Lage  sieht,  so  erklären  viele  diese  Steigerung  nur  mit  der  Erhöhung  der  Leta¬ 
lität  an  Tuberkulose.  Zum  Teil  haben  die  Verhältnisse  in  der  Tat  die  Dauer  der 
Tuberkulosekrankheit  bei  vielen  verkürzt.  Wenn  dies  aber  die  alleinige  Ursache 
wäre,  so  hätte  die  Sterblichkeitskurve  in  den  nächsten  Kalenderjahren  sinken  müssen, 
um  in  den  Nachkriegsjahren  besonders  gesunken  zu  sein.  Das  ist  aber  nicht  der 
Fall.  Vielmehr  zeigen  die  beobachteten  Zahlen  nach  dem  Kriege  ein  höheres  Niveau 
als  die  erwartungsmäßigen2).  Es  ist  also  bestimmt  anzunehmen,  daß  durch  die  Ver¬ 
schlechterung  der  wirtschaftlichen  und  sozialen  Lage  während  des  Krieges  die  Zahl 
der  Tuberkuloseerkrankungen  gestiegen  ist.  Daraus  ersehen  wir,  daß  auch  das 
negative  Beispiel  des  Krieges  die  Richtigkeit  unserer  vorhin  erwogenen  Annahme 
von  der  Wirkung  der  wirtschaftlichen  und  sozialen  Lage  auf  den  Gang  der  Tuber¬ 
kulosesterblichkeit  bestätigt.  Die  englische  Statistik  gibt  aber  Gelegenheit,  auch 
an  Hand  eines  positiven  Beispiels  diese  Annahme  zu  beweisen.  Betrachten  wir 
zunächst  die  Tuberkulosesterblichkeit  unter  den  Frauen. 


J)  s.  Tabelle  4,  S.  216. 
2)  s.  S.  214  (Tabelle). 
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IV.  Tuberkulosesterbliehkeit  nach  Alter  uiul  Geschlecht. 

Die  Tuberkulosestatistik  nach  Alter  und  Geschlecht  in  verschiedenen  Ländern 
zeigt,  daß  die  Sterblichkeit  besonders  groß  im  erwerbsfähigen  Alter  und  für  Frauen 
speziell  im  gebärfähigen  Alter  ist.  Am  günstigsten  ist  für  beide  Geschlechter  das 
Alter  zwischen  5  und  10  Jahren. 

Die  Tabellen  5  und  6  zeigen  uns  zum  Teil  nicht  unwesentliche  Verschiebungen, 
die  vor  allem  auf  die  Besserung  der  wirtschaftlichen  und  sozialen  Lage  im  Laufe 
der  Jahrzehnte  zurückzuführen  ist.  Die  folgende  Tabelle  zeigt  uns  die  Stellung 
der  Altersklassen  beider  Geschlechter  während  der  Zeit  1851 — 1910  in  der 


Lungentuberkulosesterblichkeit: 


Jahrzehnte 

0—5 

5—10 

10—15 

15—20 

Altersklassen 

20—25  25—35  1  35—45 

45 — 55 

1  55 — 65 

65 — 75  ! 

75 — 85 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre  |  Jahre  1  Jahre 

Jahre 

|  Jahre 

Jahre 

Jahre 

1851—1860 

8 

11 

a 

10 

lännlic 

6 

les  Ges 

1 

i'hleeht 

2 

3 

4 

5 

7 

9 

1861—1870 

8 

11 

10 

6 

3 

2 

1 

4 

5 

n 

i 

9 

1871—1880 

8 

11 

10 

7 

5 

3 

1 

2 

4 

6 

9 

1881-1890 

8 

11 

10 

6 

5 

3 

1 

2 

4 

6 

9 

1891—1900 

9 

11 

10 

7 

5 

4 

2 

1 

3 

6 

8 

1901—1910 

9 

11 

10 

7 

5—6 

4 

2 

1 

3 

5  —  6 

8 

1851—1860 

9 

11 

\ 

8 

Veiblicl 

4 

ies  Gesc 
2 

3hleeht 

1 

3 

5 

6 

7 

10 

1861—1870 

9 

10 

8 

4 

2 

1 

3 

5 

6 

7 

11 

1871—1880 

9 

11 

8 

5 

3 

1 

2 

4 

6 

7 

10 

1881—1890 

9 

11 

8 

5 

3 

1 

2 

4 

6 

7 

10 

1891—1900 

10 

11 

8 

5 

4 

2 

1 

3 

6 

7 

9 

1901—1910 

10 

11 

8 

6 

4 

2 

1 

3 

5 

7 

9 

Wie  wir  aus  dieser  Tabelle  ersehen,  hat  sich  die  erste  ungünstige  Stelle  unter 
dem  männlichen  Geschlecht  von  der  Altersklasse  20 — 25  im  Jahrzehnt  1851 — 1860 


bzw.  35 — 45  in  den  Jahrzehnten  1861 — 1890  zugunsten  der  Altersklasse  45 — 55  in 
den  Jahrzehnten  1891 — 1910  verschoben.  Dies  ist  der  positive  Ausdruck  der  Aus¬ 
wirkungen  der  verbesserten  wirtschaftlichen  und  sozialen  Lage  insofern,  als  das 
Reinfektionsalter  in  eine  viel  spätere  Altersklasse  verlegt  wird1).  Schon  dadurch 
wird  die  Tuberkuloseverbreitung  wesentlich  verringert. 

In  bezug  auf  die  Tuberkulosesterbliehkeit  des  weiblichen  Geschlechts  stimmen 
fast  alle  statistischen  Berichte  darin  überein,  daß  die  Frauen  im  allgemeinen  eine 
günstigere  Sterblichkeit  zeigen  als  die  Männer.  Während  des  Pubertäts-  und  gebär¬ 
fähigen  Alters  zeigen  sie  dagegen  eine  größere  Sterblichkeit  als  die  Männer  im  ent¬ 
sprechenden  Alter.  Die  englische  Statistik  ist  jedoch  auch  in  dieser  Beziehung 
interessant. 

Setzen  wir  die  Sterblichkeit  der  Frauen  an  Phthisis  in  verschiedenen  Alters¬ 


klassen  gleich  100,  so  starben  Männer  an  derselben  Ursache: 


Jahrzehnte 

Sämtliche 

Altersklassen 

Standard- 

sterhliehkeit 

0—5 

Jahre 

5—10 

Jahre 

10—15 

Jahre 

15—20 

Jahre 

Altersklassen 

20 — 25  [25 — 35  135 — 45  45 — 55 
Jahre  j  Jahre  |  Jahre  Jahre 

55 — 65 
Jahre 

65 — 75 
Jahre 

75 — 85 
Jahre 

1851—1860 

94 

104 

85 

59 

68 

94 

88 

96  123 

140 

146 

129 

1861—1870 

101 

105 

90 

58 

70 

98 

94 

107  135 

160 

163 

148 

1871—1880 

111 

105 

91 

57 

70 

99 

104 

121  157 

180 

176 

148 

1881-1890 

118 

107 

77 

49 

71 

101 

108 

131  170 

193 

186 

173 

1891—1900 

133 

115 

73 

47 

71 

119 

123 

146  191 

211 

196 

158 

1901-1910 

143 

115 

71 

43 

77 

123 

133 

158  1  210 

227 

201 

159 

1)  Vgl.  Koelsch,  F.:  Tuberkulose  und  Arbeit.  Ztschr.  f.  Tbc.  u.  -Heilstätt.  Bd.  34, 
S.  581.  1921. 
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Jahrzehnte 


Sämtliche 

Altersklassen 


Altersklassen 


Standard- 

stcrblichkeit 

0—5 

Jahre 

:>-10  10-1!>  15—20  20-  25 
Jahre  Jahre  Jahre  Jahre 

25—35 

Jahre 

35-45 

Jahre 

45—55 

Jahre 

55-65 

Jahre 

06—75 

Jahre 

75-85 

Jahre 

1901— 

1910 

153 

|  119 

Städtische  Bezirke 
72  |  47  |  81  |  123 

135 

|  165 

227 

254 

j  237 

169 

1901  — 

1910 

120 

1  104 

Ländliche  Bezirke 
74  1  35  1  64  1  113 

122 

1  138 

171 

172 

1  156 

139 

Diese  Tabelle  zeigt,  daß  unter  den  Kindern  und  Jugendlichen  vom  5.  Lebensjahre 
bis  zum  20.  Lebensjahre  mehr  Mädchen  als  Knaben  von  der  Tuberkulose  bedroht 
shu  1.  W  as  das  gebärfähige  Alter  betrifft,  so  weisen  Übersterblichkeit  die  Altersklasse 
20  —25  bis  zum  Jahre  1880  auf,  die  Altersklasse  25 — 35  bis  zum  Jahre  1870  und  die 
Altersklasse  35 — 45  bis  zum  Jahre  1860.  Diese  Tatsache  ist  ein  Hinweis  auf  die 
größere  Beanspruchung  der  Frauenarbeit  zur  Zeit  des  wachsenden  Industrialismus; 
jedoch  hat  die  am  Ende  des  19.  Jahrhunderts  in  England  einsetzende  Sozialpolitik 
der  Gefährdung  der  Frauengesundheit  entgegengewirkt,  so  daß  die  Frauen  im  gebär¬ 
fähigen  Alter  seit  dem  letzten  Drittel  des  vorigen  Jahrhunderts  eine  niedrigere  Tuber¬ 
kulosesterblichkeit  zeigen  als  die  Männer  im  entsprechenden  Alter.  Die  englischen 
Frauen  bilden  hier  jedoch  eine  Ausnahme.  So  starben  in  der  Schweiz  im  Zeitraum 
von  1901 — 1910  durchschnittlich  alljährlich  auf  je  10000  Lebende  des  betreffenden 
Geschlechts  und  der  betreffenden  Altersklasse  an  Lungentuberkulose: 


Altersklassen 

männlich 

weihlieh 

0 —  4  Jahre 

5,49 

5,54 

5-14  „ 

1,81 

4,42 

15—19  „ 

10,28 

22,44 

20—39 

24,36 

27,98 

40—59  „ 

30,83 

19,35 

über  60 

29,91 

22,55 

alle  Altersklassen 
zusammen 

17,89 

18,14 

Die  sächsische  Statistik,  ebenfalls  als  Statistik  eines  Industrielandes,  zeigt 
auch  keine  so  günstige  Lungentuberkulosesterblichkeit  für  das  weibliche  Geschlecht 
im  gebärfähigen  Alter  wie  die  englische.  So  starben  auf  je  10000  Lebende  der  be¬ 
treffenden  Altersklasse  an  Lungentuberkulose: 


Altersklassen 

heim  männlichen  Geschlecht 

heim  weiblichen  Geschlecht 

1905 

1910 

1905 

1910 

unter  10  Jahre 

2,95 

2,52 

3,64 

2,78 

10 — 20  Jahre 

5,65 

3,85 

8,26 

7,24 

20 — 40  Jahre 

20,43 

16,34 

26,42 

20,84 

40—60  Jahre 

31,64 

32,06 

17,29 

13,49 

über  60  Jahre 

24,93 

23,97 

14,79 

12,75 

überhaupt 

15,36 

12,29 

14,88 

9,36  >) 

Daß  nur  mit  den  sozialpolitischen  und  sozialhygienischen  Ma  ßnahmen  die  günstige 
Tuberkulosesterblichkeit  der  englischen  Frauen  im  gebärfähigen  Alter  zu  erklären 
ist  und  nicht  mit  der  Verringerung  der  Gebärtätigkeit  der  Frauen,  beweist  nicht 
nur  der  Vergleich  der  englischen  Statistik  mit  der  Schweizer  bzw.  sächsischen,  sondern 
auch  mit  der  anderer  Länder,  auf  die  wir  nicht  mehr  eingehen  können.  Denn  der  Ge¬ 
burtenrückgang  ist  eine  Erscheinung  aller  westeuropäischen  Länder  im  20.  Jahrhundert. 

D  Radestock:  Die  Sterblichkeit  an  Lungentuberkulose  nach  Alter  und  Beruf.  Ztschr. 
d.  Sachs.  Statist.  Landesamts,  Jg.  61,  S.  96.  Dresden  1915. 
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V.  Die  Stellung  des  Immunisier ungs-  und  des 
Wohlstandsfaktors  im  Gange  der  Tuberkulosesterblichkeit. 

Trotz  des  negativen  Beispiels  des  Krieges  bzw.  des  positiven  Beispiels  des  Ver¬ 
laufes  der  Tuberkulosesterblichkeit  unter  den  Frauen  neigen  viele  Autoren  dazu, 
den  Unterschied  zwischen  dem  Gang  der  Tuberkulosesterblichkeit  in  Industrie-  und 
Agrarländern,  wie  wir  es  in  England  und  Irland  beobachten,  aus  der  Immunisierung 
der  dichtbevölkerten  Industriebevölkerung  zu  erklären1).  Ohne  diese  Tatsache  ganz 
verleugnet  zu  haben,  haben  jedoch  Major  Greenwood  und  Georg  Wolff  in  ihrer 
von  uns  bereits  erwähnten  Arbeit  bewiesen,  daß  „das  übergeordnete  Moment 
für  den  Rückgang  der  Tuberkulosesterblichkeit  in  allen  Kultur¬ 
staaten  .  .  .  nicht  das  biologische  der  besseren  Durchimmunisierung 
(Durchseuchung)  mit  dem  Dichterwerden  der  Bevölkerung  (ist),  son¬ 
dern  das  vorwiegend  soziale  Moment  des  wirtschaftlichen  hygieni¬ 
schen  und  kulturellen  Aufstiegs  mit  dem  Reicherwerden  der  Be¬ 
völkerung“2).  Um  diesen  Beweis  zu  ermöglichen,  haben  die  Verfasser  den  metho¬ 
dologisch  aufschlußreichen  Versuch  gemacht,  den  Gang  der  Tuberkulosesterblichkeit 
innerhalb  der  Großstädte  zu  studieren3). 

Sie  kamen  zu  dem  Ergebnis,  daß  in  den  ärmsten  Stadtbezirken,  die  auch  am 
dichtesten  bewohnt  sind,  die  Tuberkulosesterblichkeit  am  größten  ist.  Nach  der 
Durchseuchungstheorie  sollte  aber  gerade  in  diesen  Stadtbezirken  die  Tuberkulose¬ 
sterblichkeit  am  niedrigsten  sein. 

Der  Wohlstandsfaktor  zeigt  aber  auch,  wie  übertrieben  der  Standpunkt  der¬ 
jenigen  ist,  die  der  Meinung  sind,  daß  die  Tuberkulose  ausschließlich  eine  kon¬ 
stitutionelle  Krankheit  ist.  Ebenso  wie  der  Durchimmunisierungsfaktor  ist  auch 
der  konstitutionelle  Faktor  nicht  ganz  abzustreiten.  Hat  doch  Alfred  Grotjahn 
trotz  seiner  Hervorhebung  des  großen  Einflusses  sozialer  und  wirtschaftlicher  Fak¬ 
toren  auf  die  Verbreitung  der  Lungentuberkulose  darauf  hingewiesen,  daß  auch 
die  „Veranlagung  zur  Erkrankung  an  Lungentuberkulose,  die  ihrerseits  wohl 
wieder  in  den  meisten  Fällen  auf  einer  ererbten  körperlichen  Minderwertigkeit 
beruht“,  nicht  unterschätzt  werden  darf4).  Auch  Greenwood  und  Wolff  haben 
trotz  des  oben  zitierten  Satzes  hervorgehoben:  „Daß  auf  den  Verlauf  der  Tuber¬ 
kulose  als  Volkskrankheit  auch  die  vererbungsbiologische  Komponente  von  Bedeutung 
ist,  kann  nicht  bestritten  werden.“  „Es  bleibt  aber  oft  ein  Streit  um  Worte“  — 
fügen  sie  hinzu  — ,  „wieviel  auf  Konto  angeborener  konstitutioneller  Minderwertig¬ 
keit,  wieviel  auf  ungünstige  LTmwelteinflüsse  davon  zu  buchen  ist.  Eine  scharfe 
Trennung  ist  kaum  möglich,  da  beide  Faktoren  sich  wechselseitig  bedingen,  sei  es 
direkt,  sei  es  indirekt  auf  dem  Wege  der  Auslese.  Freilich  entspricht  dann  dem  in 
allen  Kulturländern  evidenten  Rückgang  der  Tuberkulosesterblichkeit  ein 
ebensolcher  der  Armut5).“ 

*)  Vgl.  von  Hayek,:  Das  Tuberkuloseproblem.  2.  Aufl.  Berlin  1921.  —  Verhandlungs¬ 
bericht  des  Deutschen  Tuberkulosekongresses  in  Bad  Elster  1921  (Referate  von  Neu  fei  d  und 
Wassermann).  Ztschr.  f.  Tbc.  u.  -Heilstätt.  Bd.  34,  H.  7.  1921. 

2)  Greenwood,  Major  und  Georg  Wolff:  a.  a.  0.,  S.  140. 

3)  Vgl.  außerdem  Hersch,  L.:  L’inegalite  devant  la  mort  cl’apres  les  statistiques  de  la 
ville  de  Paris.  Revue  d’economie  politique.  1920,  H.  3  u.  4.  —  Wolff,  Georg  und  K.  Freu¬ 
denberg:  Tuberkulosesterblichkeit  und  Wohlstand  in  Paris,  London  und  Berlin.  Ztschr.  f. 
Hyg.  Bd.  102,  S.  377 ff.  1924.  - —  Wolff,  Georg:  Die  statistische  Methode  in  der  Epidemio¬ 
logie  und  medizinischen  Ursachenforschung.  Khn.  Wochenschr.  1927,  H.  43,  S.  2025ff. 

4)  Vgl.  Grotjahn,  A.:  Soziale  Pathologie,  a.  a.  0.,  S.  68 ff. 

5)  Greenwood,  Major  und  Georg  Wolff:  a.  a.  O.,  S.  137. 
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VI.  Tuberkulosesterblichkeit  in  Stadt  und  Land. 

I  )io  Anhänger  eines  konstitutionellen  Standpunktes  weisen  gern  auf  die  Tatsache 
hin,  daß  innerlia.il>  jedes  Staates  die  Tuberkulosesterblichkeit  in  den  Städten  größer 
ist  als  auf  dem  flachen  Lande.  I  )iese  Tatsache  ist,  wie  wir  es  weiter  unten  sehen  werden, 
nicht  zu  bestreiten.  Zu  bestreiten  ist  nur,  daß  diese  Tatsache  ausschließlich  der 
kräftigen  Konstitution  der  Landbevölkerung  zuzuschreiben  ist.  Wenn  es  aber  der 
Fall  ist,  so  läßt  sich  fragen,  warum  überwiegend  Agrarländer  eine  höhere 
Tuberkulosesterblichkeit  zeigen  als  Industrieländer? 

Aber  die  nähere  Betrachtung  der  Tuberkulosesterblichkeit  in  Stadt  und  Land 
innerhalb  eines  Staates  zeigt  uns,  daß  auch  hier  der  Wohlstandsfaktor  überwiegt. 

Eine  genaue  Untersuchung  der  Sterblichkeitsstatistik  an  einer  chronischen 
Krankheit  getrennt  nach  Stadt  und  Land  ist  insofern  nicht  ganz  sicher,  als  hier  eine 
Verschiebung  leicht  möglich  ist.  Kommen  doch  viele  Kranke  vom  Lande  in  die 
Krankenhäuser  der  Städte  (besonders  der  Universitätsstädte)  und  sterben  dort; 
wiederum  kommt  auch  das  Gegenteil  vor,  wenn  die  nicht  mehr  arbeitsfähigen  tuber¬ 
kulösen  Städter  auf  das  Land  ziehen.  Die  englische  Statistik  hat  davon  insofern 
ein  anderes  Verfahren  eingeleitet,  als  sie  zwei  Gruppen  unterscheidet:  Bezirke,  die 
überwiegend  industriellen  Charakter  zeigen  (diese  werden  ,, Urban  Registration 
Counties“  —  Städtische  Bezirke  genannt)  und  die  Bezirke,  die  überwiegend  agrarischen 
Charakter  tragen  (diese  werden  als  „Rural  Registration  Countries“  —  Ländliche  Bezirke 
bezeichnet).  Zwischen  diesen  beiden  überwiegend  städtischen  bzw.  ländlichen  Be¬ 
zirken  sind  Marktflecken  (Country  Boroughs)  zu  bezeichnen. 

Aus  Tabelle  7  (S.219)  sehen  wir  zwar,  daß  die  Tuberkulosesterblichkeit  auf  dem 
Lande  niedriger  ist  als  in  den  Städten.  Die  Differenz  ist  aber  nicht  so  groß,  wie  man 
annehmen  sollte;  sie  wird  zudem  mit  den  Jahren  noch  geringer.  Auf  dem  Lande 
arbeiten  die  Männer  meistens  auf  dem  Felde  und  haben  infolgedessen  unter  den 
unhygienischen  Verhältnissen  weniger  zu  leiden  als  die  Städter;  die  Frauen  dagegen 
haben  auf  dem  Lande  doppelte  Arbeit  zu  verrichten,  d.  h.  neben  der  Hauswirtschaft 
noch  die  für  die  Frau  viel  zu  schwere  Feldarbeit,  während  die  Städterin  meist 
leichtere  Arbeit  tut.  Außerdem  sichert  die  sozialpolitische  Gesetzgebung  der  Fabrik¬ 
arbeiterin  während  ihrer  Gebärzeit  eine  längere  Unterbrechung,  während  sich  die 
Landfrau  eine  solche  nicht  gestatten  kann,  weil  die  Hilfskräfte  viel  zu  teuer  sind. 
Besonders  gilt  dies  für  die  kleineren  Landwirte,  d.  h.  für  diejenige  Klasse,  die  am 
meisten  von  der  Tuberkulose  bedroht  ist.  Es  ist  darum  nicht  wunderzunehmen,  daß 
die  Tuberkulosesterblichkeit  der  Frauen  im  Jahrzehnt  1901 — 1910  in  den  städtischen 
Bezirken  niedriger  war  als  in  den  ländlichen  Bezirken.  Die  Tabelle  zeigt  uns  ferner, 
daß  in  England  an  Lungentuberkulose  in  den  Altersklassen  0 — 10  und  35  und  älter 
in  den  Städten  mehr  starben  als  auf  dem  Lande,  dagegen  zwischen  10  und  35  Jahren 
mehr  auf  dem  Lande  als  in  den  Städten.  Diese  Tatsache  ist  wohl  dadurch  zu  er¬ 
klären,  daß  erstens  in  den  Städten  für  die  Schulkinder  in  hygienischer  Hinsicht  mehr 
gesorgt  wird  als  auf  dem  Lande  und  zweitens  in  England,  als  in  einem  Industriestaat, 
gewöhnlich  die  kräftigsten  Personen  beiderlei  Geschlechts,  besonders  im  jüngeren 
erwerbsfähigen  Alter,  vom  Lande  in  die  Stadt  ziehen.  Dieser  Zustand  ist  also  mehr 
auf  die  Selektion  zurückzuführen. 

Aus  Tabelle  8  (S.  219/20)  sehen  wir,  daß  in  London  die  Tuberkulosesterblichkeit 
höher  als  in  anderen  englischen  Städten  ist,  was  wohl  durch  die  Mietskasernen1)  und  die 
verschiedenen  weiter  unten  zu  besprechenden  Berufsschäden  der  Arbeiter  verursacht 


i)  Vgl.  Webb:  a.  a.  O.,  S.  13f. 
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ist.  Aus  dieser  Tabelle  können  wir  noch  eine  bemerkenswerte  Tatsache  herleiten: 
in  den  Marktflecken  (Boroughs)  ist  die  Tuberkulosesterbhchkeit  höher  als  in  den 
größeren  Städten.  Dies  ist  wohl  darauf  zurückzuführen,  daß  einerseits  die  Markt¬ 
flecken  städtischen  Charakter  tragen,  andererseits  aber  in  sozialhygienischer  Be¬ 
ziehung  nichts  vor  den  ländlichen  Bezirken  voraus  haben.  Wie  es  aber  in  solchen 
Flecken  und  Dörfern  aussieht,  zeigt  der  Hinweis  von  S.  und  B.  Webb,  wonach 
dort  jede  zivilisatorische  Errungenschaft  der  Großstädte  fehlt1).  Besonders  rück¬ 
ständig  sieht  es  auf  dem  flachen  Lande  aus.  Deshalb  gelten  che  Ausführungen  von 
Ganguillet,  die  er  in  bezug  auf  die  Schweiz  gemacht  hat,  auch  für  England: 

„.  .  .  Die  Landwirtschaft  (übt)  heutzutage  nicht  mehr  den  günstigen  Einfluß  auf  die  Tu¬ 
berkulosesterbhchkeit  aus,  wie  noch  vor  20  und  vor  50  Jahren  nachgewiesen  winde.  Während 
damals  Städte  und  industrielle  Gegenden  der  Tuberkulose  einen  weit  größeren  Tribut  zollten, 
hat  der  Umstand,  daß  sanitäre  Reformen  auf  dem  Lande  nicht  so  leicht  Eingang  finden,  dahin 
geführt,  daß  heute  die  Tuberkulosesterbhchkeit  in  landwirtschaftlichen  Bezirken  fast  ebenso 
hoch  ist,  wie  in  städtischen  und  industriellen  .  .  ,2).1! 

Die  frische  Luft  ist  der  größte  Feind  der  Tuberkulose,  und  trotzdem  scheinen 
che  günstigeren  Arbeitsverhältnisse  des  ländlichen  Arbeiters  gegenüber  dem  städti¬ 
schen  wenig  von  Nutzen  zu  sein.  Hier  sehen  wir  ganz  deutlich,  daß  in  bezug  auf 
die  Tuberkulose  die  sozialen  Mißstände  im  Kampfe  gegen  die  Vorteile  der  Natur 
die  Sieger  bleiben.  Die  Ursachen  der  sozialen  Mißstände  auf  dem  Lande  sind  außer 
den  von  uns  erwähnten  Arbeitsbedingungen  der  Frauen  und  außerordentlich  un- 
hygienischen  Wohnungen  noch  die  ungenügende  Ernährung 3 ) .  Dievielverbreitete 
Meinung,  daß  der  Landmann  sich  besser  ernährt  als  der  Städter4) 
trifft  nicht  ganz  zu.  Im  Gegenteil:  die  entwickelte  Verkehrstechnik  und  die 
Geld  Wirtschaft  haben  es  dazu  gebracht,  daß  der  Landmann  die  Erzeugnisse  seiner 
Produktion  in  die  Städte  verkauft,  um  sich  mit  Surrogaten  zu  ernähren5).  Es  wird 
auf  diese  Tatsache  wenig  geachtet.  Auch  in  bezug  auf  die  krankenpflegerische  und 
wirtschaftliche  Fürsorge  wird  auf  dem  Lande  relativ  wenig  geachtet.  Wenn  also 
eine  Feststellung  des  Ganges  der  Tuberkulosesterbhchkeit  während  der  Jahrzehnte 
nach  dem  von  uns  festgestellten  Jahrzehnt  1901 — 1910  uns  zeigen  würde,  daß  wir 
auf  dem  Lande  eine  gleiche  oder  sogar  höhere  Tuberkulosesterbhchkeit  haben  als 
in  den  Städten,  so  könnte  uns  diese  Tatsache  nach  dem  oben  Gesagten  nicht  mehr 
überraschen. 

VII.  Tuberkulosesterblichkeit  nach  der  Beschäftigung6). 

England  ist  eines  der  wenigen  Länder,  in  dem  eine  ausführliche  Todesursachen¬ 
statistik  nach  der  Beschäftigung  erhoben  wird.  Die  Ergebnisse  werden  in  einem 
Supplementband  des  jeweiligen  statistischen  Berichtes  mitgeteilt.  Ein  solcher 
Band  erscheint  in  jedem  zehnten  Jahre,  und  zwar  einige  Jahre  nach  der  Volkszählung. 
Die  erste  Statistik  wurde  im  Anschluß  an  die  im  Jahre  1880  stattgefundene  Volks¬ 
zählung  bearbeitet.  Zuletzt  sind  die  statistischen  Ergebnisse  im  Jahre  1927  im  An- 

!)  Webb:  a.  a.  O.,  S.  14. 

2)  Ganguillet,  F. :  Die  Verbreitung  der  Tuberkulose  in  der  Schweiz.  In:  Die  Tuberkulose 
und  ihre  Bekämpfung  in  der  Schweiz.  Berlin  1917,  S.  16. 

3)  Ganguillet:  a.  a.  O.,  S.  18ff. 

4)  Vgl.  Jacob,  P.:  Die  Tuberkulose  und  die  hygienischen  Mißstände  auf  dem  Lande. 
Berlin  1911.  —  Kaup,  J. :  Ernährung  und  Lebenskraft  der  ländlichen  Bevölkerung.  Schriften 
der  Zentralstelle  für  Volkswohlfahrt,  H.  6,  N.  F.  Berlin'  1910. 

5)  Vgl.  Kaup,  J. :  Ernährung  und  Lebenskraft  der  ländlichen  Bevölkerung.  Berlin  1910. 

6)  Siehe  Tabelle  9,  S.  220ff. 
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Schluß  an  die  im  -Jahre  1921  stattgefundene  Volkszählung  erschienen1).  Im  zuletzt 
erschienenen  Band  finden  wir  eine  Statistik  über  178  Beschäftigungsarten.  (Wir  sagen 
Beschäftigungsarten  und  nicht  Berufsarten,  weil  die  englische  Statistik  darauf  Wert 
legt,  die  „occupational" -Statistik,  nicht  aber  eine  „Professional“ -Statistik  zu  erheben. 
Diese  Unterscheidung  ist  heutzutage  berechtigter  denn  je,  weil  auch  ein  Schuhmacher 
von  Beruf  —  um  nur  ein  Beispiel  hervorzuheben  —  bei  der  herrschenden  Arbeits¬ 
losigkeit  eine  Beschäftigung  als  Straßenarbeiter  haben  kann.  Es  ist  daher  nicht 
ganz  korrekt,  wenn  die  meisten,  deutschen  Veröffentlichungen  der  englischen  Statistik 
,, occupational "  mit  Beruf  wiedergeben.) 

Leider  finden  wir  im  englischen  Material  nur  die  Sterblichkeitsstatistik  der 
Männer  nach  der  Beschäftigung,  weil  die  Registratur  der  Sterbefälle  der  Frauen 
nach  Todesursachen  und  Beschäftigung  nicht  ganz  zuverlässig  ist2).  Dafür  ist  die 
Männerstatistik  sehr  ausführlich  erfaßt  worden. 

Allerdings  nicht  jede  ausführliche  Beschäftigungsstatistik  kann  ein  klares  Bild 
des  Einflusses  der  Beschäftigung  auf  die  Tuberkulosesterblichkeit  geben.  Müssen 
wir  doch  damit  rechnen,  daß  viele  Personen  mit  schwächlicher  Konstitution  von 
vornherein  weniger  anstrengende  Beschäftigungen  wählen.  Und  wenn  solche  Be¬ 
schäftigungen  eine  auffallend  große  Tuberkulosesterblichkeit  zeigen,  so  muß  es  eher 
auf  diese  Tatsache  zurückgeführt  werden  als  auf  den  schädlichen  Einfluß  der  Be¬ 
schäftigung.  Aber  wir  müssen  auch  mit  der  Tatsache  rechnen,  daß  viele  kräftige 
Personen,  die  ursprünglich  solche  Beschäftigung  ausgewählt  hatten,  die  eine  große 
körperliche  Anstrengung  erheischen,  im  Palle  der  Tuberkuloseerkrankung  entweder 
zu  solchen  Beschäftigungen  übergehen,  die  nicht  so  anstrengend  sind,  oder  überhaupt 
gezwungen  sind,  auf  jede  Arbeit  zu  verzichten.  Solche  werden  bei  dem  Sterbefall 
unter  dem  letzten  von  ihnen  ausgeübten  Berufe  bzw.  unter  „Berufslose“  verzeichnet, 
obwohl  sie  bei  der  Ausübung  ganz  anderer  Berufe  sich  die  Tuberkulose  zugezogen 
haben.  Diese  Tatsachen  müssen  wir  immer  im  Auge  behalten.  Allerdings  sucht  die 
englische  Statistik  die  letztere  Schwierigkeit  dadurch  zu  beseitigen,  daß  sie  nicht 
nur  die  Statistik  der  Sterblichkeit  der  beschäftigten  Personen  gibt,  sondern  auch 
die  der  im  Ruhestand  befindlichen  (Occupied  and  Retired  Males) 3). 

Wie  wichtig  dies  ist,  zeigen  die  folgenden  Zahlen :  In  den  Niederlanden  starben  1908 — 1911  an 
Lungen-  und  Kehlkopf  tuberkulöse  8914  Berufstätige,  1003  Berufslose,  aber  früher  Berufstätige  und 
907  stets  Berufslose.  Also  die  Zahl  der  Berufslosen,  aber  früher  Berufstätigen  war  höher  als  die  der 


!)  Registrar-General’s  Decenial  Supplement.  —  England  and  Wales  -  1921,  Part  II. 

London  1927. 

2)  Vgl.  Supplement  to  the  65th  Report  of  the  Registrar  General  of  Births,  Deaths  and 
Marriages  in  England  and  Wales.  Part  II,  p.  CXXII — V. 

3)  Vgl.  Tatham,  John:  Letter  to  the  Registrar-General  on  the  Mortality  in  certain 
occupations  in  three  years  1901,  1902,  1903.  In:  Supplement  to  the  Sixty-fifth  Annual-Report 
of  the  Registrar  General  of  Births,  Deaths  and  Marriages  in  England  and  Wales,  Part  II.  Auf 
S.  XX  führt  er  unter  anderem  folgendes  aus :  „Ein  sehr  erheblicher  Prozentsatz  von  denen,  die 
gezwungen  sind,  härtere  Arbeit  aufzugeben,  wendet  sich  den  verschiedensten  Beschäftigungen 
von  mehr  oder  weniger  undefinierbarem  Charakter  zu  und  wird  in  den  Volkszählungs¬ 
listen  und  eventuell  auch  in  den  Totenlisten  als  »Arbeiter  ohne  nähere  Bezeichnung',  Boten, 
, Straßenhändler'  geführt;  daher  kommt  es,  daß  die  Todesarten  der  Arbeiter  ohne  nähere  Be¬ 
zeichnung,  Boten  und  Straßenhändler  .  .  .  von  erschreckender  Höhe  zu  sein  scheinen,  ebenso 
wie  die  der  als  , beschäftigungslos'  bezeichneten  Personen.  Unter  diesen  Überschriften  jedoch 
verbergen  sich  die  Zusammengebrochenen  und  Invalidisierten,  die  aus  den  Reihen  der  ver¬ 
schiedenen  Berufe  herausgetreten  sind,  ebenso  wie  die,  die  infolge  von  angeborenen  Leiden 
oder  anderen  Gründen  zeit  ihres  Lebens  verhindert  waren,  einer  regelmäßigen  Beschäftigung 
nachzugehen.“ 
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stets  Berufslosen.  Aber  es  gelingt  auch  bei  solcher  Korrektur  nicht  immer,  diese  Schwierigkeiten  zu 
beseitigen1 ). 

Es  muß  bei  dem  Studium  des  Einflusses  der  Beschäftigung  auf  die  Tuberkulose¬ 
sterblichkeit  auf  die  Besetzung  der  einzelnen  Altersklassen  im  betreffenden  Berufe 
Rücksicht  genommen  werden.  Das  zeigt  Westergaard  an  Hand  einer  Tabelle,  die 
er  dem  Supplement  to  the  Thirty-fifth  Annual  Report  of  the  Registrar-General  of 
Births,  Deaths  and  Marriages  in  England  und  Wales  entnommen  hat.  Nach  dieser 
Tabelle  starben  unter  anderem  auf  je  1000  Angehörige  des  betreffenden  Berufes 
19  Geistliche  und  17  Eisenbahnbeamte.  Aber  .  die  englische  Geistlichkeit  zeichnet 
sich  in  allen  Altersklassen  durch  eine  geringere  Sterblichkeit  aus  als  die  Eisenbahn¬ 
beamten,  und  dennoch  haben  die  letzteren  eine  geringere  summarische  Sterblichkeit. 
Die  Erklärung  liegt  auf  der  Hand :  die  Eisenbahnbeamten  gehören  einem  neuen 
Berufe  an,  mit  einem  starken  Zustrom  junger  Kräfte;  nicht  so  die  Geistlichen.  Unter 
den  Eisenbahnbeamten  von  über  25  Jahren  stehen  mehr  denn  die  Hälfte  im  Alter 
von  25  bis  30  Jahren  mit  der  dieser  Altersklasse  eigenen  kleinen  Sterblichkeit.  Im 
geistlichen  Stande  dagegen  sind  nur  ein  Viertel  bis  ein  Fünftel  unter  35  Jahre  alt. 
Dafür  sind  ungefähr  drei  Zehntel  der  Geistlichen  über  55  Jahre  alt,  dagegen  nur 
6 — 7%  der  Eisenbahnbeamten.  Bei  ebenso  günstigen  Mortalitätsverhältnissen  wie 
im  geistlichen  Stande  würden  unter  1000  Eisenbahnbeamten  wegen  dieses  Unter¬ 
schiedes  nur  8  jährlich  sterben,  während  faktisch  17  starben.  Mit  anderen  Worten: 
es  war  ihre  Sterblichkeit  sozusagen  doppelt  so  groß  als  im  geistlichen  Stande“2)3). 
Um  diese  Unklarheit  zu  vermeiden,  muß  man  bei  der  Berechnung  der  Mortalität 
Standardmethoden  anwenden.  Diese  Methode  ist  nicht  ganz  einwandfrei;  aber  bei 
der  Todesursachenstatistik  nach  den  Berufen  ist  sie  wie  bei  anderen  Gelegenheiten4) 
unentbehrlich5)6).  Und  die  englische  Statistik  macht  in  der  Tat  von  diesen  Methoden 
großen  Gebrauch. 

Durch  die  Standardberechnung  können  wir  die  durch  Ungleichheit  in  der  Alter¬ 
zusammensetzung  bei  verschiedenen  Berufen  entstehenden  Fehler  ausgleichen,  vor¬ 
ausgesetzt,  daß  die  Altersbesetzung  für  die  einzelnen  Berufe  und  deren  Sterblichkeit 
nach  Altersklassen  bekannt  ist. 

Die  in  den  folgenden  Tabellen  wiedergegebenen  Zahlen  sind  „Standardvergleichs¬ 
ziffern“  oder  „vergleichende  Sterblichkeitsziffern“  (Comparative  Mortality  Figures- 

!)  Prinzing:  Die  Sterblichkeit  nach  dem  Beruf  in  den  Niederlanden  1908 — 1911. 
Arch.  f.  Soz.  Hyg.  u.  Demogr.  Bd.  13,  S  45.  Leipzig  1919. 

2)  Vgl.  Westergaard,  Harald:  Die  Lehre  von  der  Mortalität  und  Morbilität.  2.  Aufl. 
1901,  Jena,  S.  8f. 

3)  Vgl.  Derselbe  und  H.  C.  Nybolle:  Grundzüge  der  Theorie  der  Statistik.  2.  Aufl. 
1928,  Jena,  S.  437  f. 

4)  Vgl.  Wolff,  Georg:  Zur  Standardisierung  der  Sterblichkeitsmessung  nach  dem  Kriege. 
Kritische  Bemerkungen  zur  Wertung  der  rohen  Sterbeziffern  an  Krebs,  Diabetes  und  Tuber¬ 
kulose.  Arch.  f.  Soz.  Hyg.  u.  Demogr.  Bd.  3,  S.  343 ff.  1928. 

5)  „Die  Anwendung  der  Methode  der  , Standard  Population'  in  der  Sterblichkeitsstatistik 
bietet  gegenüber  der  üblichen  Art  der  Bezeichnung  von  Sterbeziffern  ohne  Unterscheidung 
nach  Alter  und  Geschlecht  in  manchen  Fällen  einen  Vorzug  und  eignet  sich  besonders  zur  Unter¬ 
suchung  der  Sterblichkeitsverhältnisse  von  demographischen  Gruppen,  deren  Altersaufbau 
nicht  vornehmlich  durch  die  Vorgänge  der  natürlichen  Bevölkerungsbewegung  bestimmt  wird, 
wie  z.  B.  von  verschiedenen  Berufsklassen.“  v.  Bortkiewicz,  L. :  Über  die  Methode  der 
.Standard  Population'.  In :  Bulletin  de  Flnstitut  International  de  Statistique,  Tome  XIV,  Buch  2, 
Berlin  1904,  S.  437. 

6)  Vgl.  Westergaard,  H.  und  H.  C.  Nybolle:  a.  a.  O.,  S.  528ff.  —  Prinzing,  F.: 
Die  Methoden  der  medizinischen  Statistik.  Sonderabdruck  aus  dem  Abderhaldenschen  Hand¬ 
buch  der  biologischen  Arbeitsmethoden.  S.  553ff.  Berlin  und  Wien  1924. 
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C.M.K.).  Sie  werden  folgendermaßen  gewonnen:  Die  Berechnung  wird  nur  für  die 
Altersperiode  von  20  bis  65  .fahren  und  zwar  nur  für  Beschäftigte  und  im  Ruhe¬ 
stand  Befindliehe  durchgeführt.  JedeC.M  F.  nach  der  Beschäftigung  ist  folglich  größer 
oder  kleiner  als  die  Durchschnittszahl  nach  der  Beschäftigung  in  demselben  Ver¬ 
hältnis,  wie  diese  größer  oder  kleiner  als  1000  ist.  In  den  Jahren  1921 — 1923  setzten 
1000  Todesfälle  109296  Beschäftigte  und  im  Ruhestand  Befindliche  voraus.  Diese 
letztere  Zahl  dividiert  man  nun  durch  vier  bestimmte  Altersklassen  proportional  zu 
den  Zahlen,  die  man  in  der  letzten  Volkszählung  bekommen  hat.  Dies  wird  für  die 
Altersklasse  20 — 25  Jahre  15099  ergeben,  für  die  Altersklasse  25—35  Jahre  =28313, 
für  die  Altersklasse  35 — 45  Jahre  27308,  für  die  Altersklasse  45 — 55  Jahre  =  23511 
und  für  die  Altersklasse  55 — 65  Jahre  15065.  Die  Zahl  109 296  für  die  Altersklassen 
20  65  Jahre,  sowie  die  entsprechend  gewonnenen  Einzelresultate  für  jede  der  vier 

Altersklassen  entsprechen  1000  Sterbefällen  der  gewählten  „Standard  Population“. 
Wenn  die  oben  genannten  vier  Grundzahlen  mit  den  für  die  entsprechenden  Alters¬ 
gruppen  in  jedem  Beruf  angegebenen  Todesraten  multipliziert  werden,  so  ergibt  die 
Summe  der  Resultate  die  Zahl  der  Todesfälle,  die  in  dem  betreffenden  Beruf  zu  er¬ 
warten  wären,  wenn  seine  Altersbesetzung  genau  mit  derjenigen  der  Standard¬ 
bevölkerung  übereinstimmt. 

Die  gewonnenen  Zahlen  sind  die  „vergleichenden  Sterblichkeitsziffern“  (Com- 
parative  Mortality  Figures)  für  die  allgemeine  Sterblichkeit. 

In  derselben  Weise  werden  die  Standardziffern  für  einzelne  Todesursachen 
berechnet. 

Die  von  uns  gebrauchte  Tabelle  unterscheidet  sich  von  den  in  den  vorigen 
Supplementbänden  untergebrachten  Zahlen  dadurch,  daß  hier  zugrunde  der  „Standard 
Population“  nicht  nur  die  Beschäftigten  und  im  Ruhestand  Befindlichen,  sondern 
alle  Männer  gesetzt  sind1). 

Die  englische  Statistik  hebt  nicht  die  Stellung  innerhalb  der  Beschäftigung 
hervor.  Dabei  kann  die  soziale  und  die  wirtschaftliche  Lage  bei  der  Entstehung, 
sowie  beim  Vergleich  der  Tuberkulose  eine  größere  Rolle  spielen  als  die  Beschäftigung ; 
ferner  ist  es  selbstverständlich,  daß  solche  Personen,  die  in  der  betreffenden  Industrie 
eine  höhere,  leitende  Stellung  innehaben,  bei  der  statistischen  Feststellung  der  Tuber¬ 
kulosesterblichkeit  in  ihrer  Beziehung  zur  Beschäftigung  nicht  berücksichtigt  werden 
dürfen.  So  führte  eine  Autorität  auf  dem  Gebiete  der  Statistik,  Wilhelm  Lexis, 
folgendes  aus: 

„Ein  für  die  Tuberkulosestatistik  sehr  wichtiges  Element  ist  auch  der  Beruf  des  Gestor¬ 
benen.  Das  Material  für  die  Kombination  von  Todesursachen  und  Beruf  ist  in  den  Zählkarten 
vorhanden,  und  in  mehreren  Städten  wird  es  auch  zu  Tabellen  verarbeitet.  Aber  diese  einfache 
Einteilung  nach  den  in  der  deutschen  Berufsstatistik  üblichen  Gruppen  kann  über  den  Zu¬ 
sammenhang  des  Todes  durch  Tuberkulose  mit  den  wirtschaftlichen  und  sozialen  Verhältnissen 
des  Gestorbenen  wenig  Aufklärung  geben.  Ob  der  Gestorbene  der  Textilindustrie  oder  der 
Lederindustrie,  der  Papierindustrie  oder  der  Nahrungs-  und  Genußmittelindustrie  angehörte, 
wird  ziemlich  gleichgültig  sein,  wenn  er  dabei  ein  wohlhabender,  nur  mit  der  oberen  Leitung 
seines  Unternehmens  beschäftigter  Mann  war.  Daher  ist  es  sehr  wesentlich,  daß  auch  die  Stel¬ 
lung  der  Gestorbenen  in  ihrem  Beruf  genau  bezeichnet  wird,  wie  es  in  Berlin  geschieht,  wo 
unterschieden  werden:  einerseits  Selbsttätige  und  Angehörige  und  unter  den  ersteren  wieder 
Selbständige,  Angestellte  und  Arbeiter.  In  den  größeren  Städten  würde  sich  dieses  Schema 

x)  Vgl.  die  noch  heute  wertvolle  Abhandlung  von  Prinzing:  Die  Sterblichkeit  in  Eng¬ 
land  nach  dem  Beruf  1910 — 1912.  Arch.  f.  Soz.  Hyg.  u.  Demogr.  Bd.  15,  S.  217  ff.  Leipzig 
1924.  Dort  finden  wir  eine  ausführliche  und.  klare  Darstellung  über  die  Methode  der  standar¬ 
disierten  Sterbeziffern.  Hierüber  auch  bei  demselben:  Die  Methoden  der  medizinischen 
Statistik.  S.  557  f . 
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wenigstens  für  die  Tuberkulose  noch  ausfüllen  lassen,  ohne  daß  die  einzelnen  Zahlen  gar  zu 
klein  würden1).“ 

Die  von  Lexis  empfohlene  Berliner  Methode  kann  nicht  immer  ein  klares  Bild 
geben  insofern,  als  es  in  der  modernen  kapitalistischen  Gesellschaft  sehr  oft  Vor¬ 
kommen  kann,  daß  ein  Handwerker,  der  in  der  Statistik  als  „selbständig“  bezeichnet 
wird,  in  schlechteren  sozialen  Verhältnissen  lebt  als  em  Fabrikarbeiter.  Es  ist  auch 
unter  Umständen  nicht  ausgeschlossen,  daß  ein  Fabrikarbeiter  mehr  verdient  als 
ein  Angestellter.  Es  ist  daher  bei  der  statistischen  Betrachtung  der  Beziehungen 
der  Tuberkulosesterbliehkeit  zur  Beschäftigung  ein  möglichst  ausführliches  Ver¬ 
zeichnis  der  Berufe,  wie  bei  der  englischen  Statistik,  unvermeidlich.  Und  innerhalb 
jeden  Berufes  ist  es  zweckmäßig,  die  soziale  Stellung  zu  berücksichtigen.  Ein  solches 
Verfahren  finden  vor  in  der  niederländischen  Statistik2). 

Die  englische  Statistik  bietet  dafür  insofern  einen  Ersatz,  als  sie  die  Sterblich¬ 
keit  nach  den  Gesellschaftsklassen  darstellt.  Sie  unterscheidet  fünf  Gesell¬ 
schaftsklassen  : 

Gesellschaftsklasse  I  obere  und  mittlere  Klassen. 

„  II  Zwischenklasse. 

„  III  Gelernte  Arbeiter. 

,,  IV  Zwischenklasse. 

,,  V  Ungelernte  Arbeiter. 

Die  folgende  Tabelle  zeigt  die  vergleichende  Sterblichkeitsziffer  an  Tuberkulose 
der  Atmungsorgane  (C.M.F.)  unter  den  fünf  obigen  Klassen,  unter  „allen  Beschäf¬ 
tigten“  und  den  von  der  Beschäftigung  zurückgezogenen  Zivilmännern  unter  den 
Beschäftigungslosen  und  unter  „allen  Männern“. 


I 

Gesellschaftsklassen 

ii  in  iv 

V 

Beschäftigte  u. 
im  Ruhestand 
Befindliche 

Beschäfti¬ 

gungslose 

Alle 

Männer 

Alle  Ursachen  .  . 
Tuberkulose  der 

812 

942 

951 

1,007 

1,258 

1000 

1213 

1013 

Atmungsorgane  . 

800 

1380 

1598 

1642 

2290 

1635 

2113 

1684 

Setzt  man  die  Sterblichkeit  an  allen  Ursachen  und  in  jeder  Klasse  gleich  1000, 
so  bekommen  wir  folgende  Zahlen: 


I 

Gesellschaftsklassen 

n  m  iv 

V 

Beschäftigte  u. 
im  Ruhestand 
Befindliche 

Beschäfti¬ 

gungslose 

Alle 

Männer 

Alle  Ursachen  .  . 
Tuberkulose  der 

1000 

1000 

1000 

1000 

1000 

1000 

1000 

1000 

Atmungsorgane  . 

99 

146 

168 

163 

182 

164 

174 

166 

Setzt  man  die  vergleichende  Standardsterbeziffer  (C.M.F.)  aller  Beschäftigten 
und  Zurückgezogenen  an  Tuberkulose  der  Atmungsorgane  gleich  1000,  so  zeigen  die 
C.M.F.  der  Gesellschaftsklasse  I  489,  der  Klasse  II  844,  der  Klasse  III  977,  der 
Klasse  IV  1004  und  der  Klasse  V  1401. 

Setzen  wir  die  Sterblichkeit  an  Tuberkulose  der  Atmungsorgane  aller  Be- 


1)  Lexis,  Wilhelm:  Bericht  über  die  Statistik  der  Tuberkulose.  Bulletin  de  l’Institut 
Internationale  de  Statistique,  Bd.  18,  S.  559  f. 

2)  Vgl.  Prinzing:  Die  Sterblichkeit  nach  dem  Beruf  in  den  Niederlanden  1908 — 1911. 
Arch.  f.  Soz.  Hyg.  u.  Demogr.  Bd.  13,  S.  43 — 97.  Leipzig  1919/20. 
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schäftigten  und  Zurückgezogenen  gleich  100,  so  starben  in  den  Jahren  1921 — 1923 
an  derselben  Krankheit  nach  Gesellschaftsklassen  und  Altersklassen: 


Alter 

Gesellschaftsklassen 

rtesehilltißungs- 

i 

II 

in 

IV 

V 

lose 

16—20  Jahre 

41 

90 

103 

86 

129 

358 

20—25  „ 

37 

89 

103 

99 

116 

227 

25-35  „ 

43 

99 

97 

99 

121 

192 

35—45  „ 

54 

86 

94 

103 

149 

117 

45-55  „ 

52 

75 

96 

101 

154 

87 

55—65  „ 

55 

69 

103 

98 

152 

32 

65 — 70  ,, 

70  Jahre  und 

65 

80 

105 

84 

142 

21 

älter 

92 

75 

94 

92 

192 

7 

Diese  Tabelle  ist  allerdings  mit  großer  Vorsicht  zu  betrachten,  denn  es  ist  stets 
im  Auge  zu  behalten,  wie  groß  jede  Gesellschafts-  und  Altersklas.se  ist.  Wenn  die 
absoluten  Zahlen  nach  den  Gesellschafts-  und  Altersklassen  z.  B.  sehr  niedrige  Zahlen 
zeigen,  so  ist  es  ratsam,  neben  den  statistischen  Ergebnissen  auch  die  erwartungs- 
mä  ßigen  Zahlen  anzugeben.  Dazu  muß  man  allerdings  absolute  Zahlen  der  Beschäftigten 
in  jeder  Gruppe  kennen1).  Wir  sehen  jedoch  an  dieser  Stelle  von  dieser  Methode  ab. 

Jedenfalls  gibt  uns  diese  Tabelle  einen  interessanten  Aufschluß.  Sie  zeigt  nämlich, 
daß  am  stärksten  die  Altersklassen  zwischen  35  und  55  Jahren  bedroht  sind.  Sie  zeigt  uns 
aber  auch, daßBeschäftigungslose, also  vermutlich  körperlich  Schwache  bereits  im  jugend¬ 
lichen  Alter  die  größte  Tuberkulosesterblichkeit  aufweisen,  um  nachher  eine  relativ  nied¬ 
rige  Ziffer  zu  haben.  Dagegen  zeigen  andere  Klassen  die  höchsteTuberkulosesterblichkeit 
im  mittleren  Lebensalter.  Die  auffallend  große  Zahl  derSterblichkeit  in  der  ältestenAlters- 
klasse  der  Gesellschaftsklasse  V  ist  wohl  auf  verschiedenartige  demographische  Verschie¬ 
bungen,  sowie  auf  die  Proportion  derSterblichkeit  an  anderen  Ursachen  zurückzuführen. 

Diese  Tabellen  zeigen  jedenfalls  die  relativ  niedrige  Tuberkulosesterblichkeit  in 
den  höheren  Klassen  und  zunehmende  Sterbhchkeit  in  den  sozial  niedrigen  Klassen. 
Sie  bestätigen  also  die  von  uns  weiter  oben  angenommene  Hypothese,  daß  der  Gang 
der  Tuberkulosesterblichkeit  stark  von  der  wirtschaftlichen  und  sozialen  Lage  abhängt. 

Die  Tuberkulosesterblichkeit  nach  den  sozialen  Klassen  kann  uns  aber  die 
Statistik  nach  der  Beschäftigung  nicht  ganz  ersetzen,  weil  die  Berufsgruppen  nur  zum 
verschwindenden  kleinen  Teil  in  der  Gesehschaftsklasse  V  vertreten  sind.  Die  Haupt¬ 
gruppen  mit  der  höchsten  Tuberkulosesterblichkeit,  wie  Zinngrubenarbeiter,  Stein¬ 
setzer  usw.  gehören  den  Gesellschaftsklassen  III  und  IV  an. 

Im  folgenden  werden  wir  die  Tuberkulosesterblichkeit  nach  einzelnen  Beschäfti¬ 
gungen  untersuchen,  wobei  wir  die  Tuberkulosesterblichkeit  zunächst  nicht,  wie 
üblich,  nach  Beschäftigungsklassen,  wie  Agrararbeiter,  Bergbauarbeiter  usw.,  sondern 
nach  dem  Grad  der  Gefährlichkeit  eingliedern  werden. 

Zu  der  Gruppe  I  (also  zu  den  Tuberkulosebedrohtesten)  gehören  folgende  Be¬ 
schäftigungsgruppen  : 

1.  Zinn-  und  Kupfergrubenarbeiter; 

2.  Schleifer; 

3.  Steinmetzer  und  Schieferbrucharbeiter; 

4.  Steingut-  und  Porzellanarbeiter; 

5.  Buffetkellner; 

6.  Feilenhauer. 

!)  Über  die  an  sich  sehr  einfache  Methode  vgl.  Prinzing,  a.  a.  0.,S.588ff.;  Westergaard, 
H.  und  H.  C.  Nybelle,  a.  a.  0.,  S.  542 ff.  Für  diesen  Zweck  ist  auch  notwendig:  Registrar 
General  for  England  and  Wales,  Census  1921,  Sectional  Volume:  Classification  of  Oooupations. 
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Wenn  wir  von  der  Tuberkulosesterblichkeit  der  Buffetkellner  absehen,  die 
wohl  auf  den  übermäßigen  Alkoholkonsum  und  dementsprechend  auf  die  Schwächung 
des  Widerstandes  zurückzuführen  ist,  so  ist  die  Hauptursache  der  Lungentuberkulose - 
Sterblichkeit  der  genannten  Arbeitergruppen  die  Entwicklung  des  Staubes.  Nach  den 
neuesten  Untersuchungen  der  Gewerbehygiene  übt  hierbei  nicht  die  morphologisch¬ 
physikalische  Beschaffenheit  der  einzelnen  Staubteilchen  und  ihre  Größe  diese  Wirkung 
aus,  sondern  vielmehr  die  chemisch-physikalische  Eigenart  eines  Staubes,  und 
zwar  der  Gehalt  des  Staiibes  an  freier  (kristallinischer)  Kieselsäure1). 

Viele  Jahre  konnte  man  schwer  die  außerordentlich  hohe  Sterblichkeit  der 
Zinngrubenarbeiter  erklären.  Westergaard  glaubte  diese  Erscheinung  auf  die 
sehr  häufige  Auswanderung  der  betreffenden  Arbeiter  und  somit  auf  eine  Ausscheidung 
der  gesunden  Elemente  zurückführen  zu  können2).  In  der  Tat  stellte  jede  Volks¬ 
zählung  bis  zum  Jahre  1911  eine  stete  Abnahme  der  Zahl  der  Zinnbergarbeiter  in 
England  fest.  Eine  tiefere  Betrachtung  der  Ursache  dieser  hohen  Sterblichkeit,  die 
wir  Edgar  Collis  verdanken3),  läßt  erkennen,  daß  die  wirksamste  Ursache  in  der 
Entwicklung  des  feinen  Kieselstaubes  liegt.  Dieselbe  Ursache  liegt  der  hohen  Sterb¬ 
lichkeit  der  Schleifer  zugrunde4).  Nach  dem  Bericht  über  den  Ersatz  des  kiesel- 
reichen  Natursteines  durch  den  kieselarmen  und  deshalb  bedeutend  weniger  gefähr¬ 
lichen  künstlichen  Schleifstein  findet  diese  Maßnahme  noch  zu  wenig  Anwendung, 
so  daß  die  Gesundung  der  Schleifereibetriebe  noch  sehr  langsam  vorwärts  schreitet. 
Dazu  kommen  noch  sonstige  ungesunde  Betriebsverhältnisse,  so  daß  „die  für  die 
Schleiferei  geltenden  Vorschriften  eine  Verbesserung  der  Gesundheitsverhältnisse, 
wie  sie  in  anderen  Industrien  erzielt  worden  ist,  nicht  erreicht  haben“  (Mucklin)5). 

Wie  die  deutschen  Untersuchungen  (Teleky  u.  a.)  zeigen,  helfen  Absauge¬ 
vorrichtungen  in  den  Schleifereien  noch  relativ  w'enig.  Solange  aber  künstliche 
Schleifscheiben  nicht  eingeführt  werden,  ist  immer  noch  mit  einer  hohen  Tuber¬ 
kulosesterblichkeit  zu  rechnen.  Warum  die  Tuberkulosesterblichkeit  der  Feilhauer 
viel  niedriger  ist  als  die  der  Schleifer,  ist  auch  bei  einer  genauen  Betrachtung  der 
Statistik  nicht  zu  ersehen.  Die  absolute  Zahl  der  Sterblichkeit  ist  an  und  für  sich 
sehr  gering  (19  gegen  231  der  Schleifer).  Diese  Tatsache  ist  um  so  mehr  erstaunlich, 
als  K.  W.  Jötten,  dessen  sorgfältige  Arbeiten  über  die  gesundheitlichen  Gefahren 
des  Gewerbestaubes  bekannt  sind,  die  Gefahren  der  Feilhauer  stark  hervorhebt  und 


J)  Vgl.  Bauer,  M.,  H.  Engel,  F.  Koelsch  und  I.  Krohn:  Die  Ausdehnung  der  Unfall¬ 
versicherung  auf  Berufskrankheiten.  Berlin  1929.  Arbeit  und  Gesundheit.  H.  12,  S.  227  ff. ; 
Teleky,  L. :  Bericht  über  Ergebnisse  der  Staubuntersuchungen  in  England,  seinen  Dominions 
und  Amerika.  H.  7  derselben  Sammlung;  Derselbe:  Die  neuen  Anschauungen  über  Staub¬ 
schädigungen  und  deren  Verhütung.  Reichsarb.-Bl.  Jg.  1929,  S.  III  229 ff. ;  Koelsch,  F.: 
Arbeitsmedizinische  Untersuchungen  über  die  Wirkungen  verschiedener  Mineralstaubarten. 
Beilage  zum  Reichsarb.-Bl.  Jg.  9.  1929;  Die  gewerbliche  Staublungenerkrankung.  Beiheft  15 
zum  Ztrbl.  f.  Gewerbehyg.  u.  Unf.-Verhtg.  Berlin  1929;  Jötten,  K.  W.  und  W.  Arnoldi: 
Gewerbestaub  und  Lungentuberkulose.  Berlin  1927;  Jötten,  K.  W.  und  Thea  Kortmann: 
Gewerbestaub  und  Lungentuberkulose  —  2.  Mitteilung.  Berlin  1929. 

2)  Westergaard,  H.:  a.  a.  O.,  S.  576. 

3)  Collis,  E.  L. :  An  Inquiry  into  the  Mortality  of  Coal-  and  Metalliferous  Miners  in  Eng¬ 
land  and  Wales.  In:  Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine,  Section  of  Epidemiology 
and  State  Medicine.  1923. 

4)  Brezina,  Ernst:  Internationale  Übersicht  über  Gewerbekrankheiten  nach  den  Be¬ 
richten  der  Gewerbeaufsichtsbehörden  der  Kulturländer  über  die  Jahre  1920 — 1926.  Berlin 
1929,  S.  139  ff. 

s)  Brezina:  a.  a.  O.,  S.  140. 
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ihre  Tuberkulosemortalität  neben  die  der  Schleifer  setzt1).  Jedenfalls  zeigt  auch 
die  englische  Statistik  keine  unbeträchtliche  Zahl  der  Tuberkulosesterblichkeit  unter 
diesen  Beschäftigten.  Die  sehr  hohe  Tuberkulösester  blich  keit  unter  den  Schiefer¬ 
brechern  ist  vor  allem  dem  hohen  Gehalt  von  Quarz  zuzuschreiben.  Nicht  zu 
unterschätzen  ist  aber  auch  die  Arbeit  unter  ungünstigen  Verhältnissen  in  den  niedrigen 
Holzhütten  und  oft  unter  den  Unbilden  der  Witterung.  Diese  Bedingungen  erhöhen 
in  starkem  Maße  die  Disposition  zur  Tuberkulose. 

Die  hohe  Tuberkulosemortalität  unter  den  Tonwarenarbeitern  ist  ebenfalls 
dem  hohen  Gehalt  von  Quarz  zuzuschreiben. 

Zu  den  zweitgrößten  Beschäftigungsgruppen  in  bezug  auf  die  Lungentuber¬ 
kulosesterblichkeit  gehören : 


1.  Höcker; 

2.  Messerschmiede; 

3.  Töpferwarenarbeiter  und  Ofenmacher; 

4.  Staumeister,  Güterpacker  (in  den  Höfen); 

5.  Metallglasurer,  -polierer,  -scheuer; 

6.  Messinggießer; 

7.  Messingfertigmacher; 

8.  Speicherarbeiter  im  Textil-  und  Konfektionsgewerbe; 

9.  Steinmetzer; 

10.  Tabakfabrikarbeiter. 


Die  hohe  Sterblichkeit  der  Höcker,  Staumeister,  Speicherarbeiter  und  Tabak¬ 
fabrikarbeiter  beruht  auf  der  schlechten  wirtschaftlichen  Lage  der  Angehörigen 
dieser  Gruppe. 

Über  die  zuletzt  genannte  Beschäftigungsgruppe  besteht  vielfach  die  Ansicht, 
daß  der  Tabakstaub  die  Tuberkuloseerkrankung  befördern  kann.  Nach  den  Unter¬ 
suchungen  von  K.  W.  Jötten  ist  es  aber  nicht  der  Fall2).  Es  ist  auch  bekannt, 
daß  unter  den  Tabakfabrikarbeitern  viele  schwächliche  vertreten  sind.  Da  dieser 
Beruf  vorwiegend  von  Frauen  besetzt  wird,  und  da  die  englische  Statistik  nur  die 
Sterblichkeit  unter  den  Männern  zeigt,  ist  anzunehmen,  daß  die  hier  beschäftigten 
Männer  von  schwächerer  Konstitution  sind.  Außerdem  handelt  es  sich  wohl  meistens 
um  kleinere  Betriebe,  die  keine  günstigen  Bedingungen  für  ihre  Arbeiter  gewähren 
können. 

Eine  hohe  Sterblichkeit  zeigen  die  Messerschmiede.  Sie  ist  aber  viel  niedriger 
als  die  der  Schleifer.  Dasselbe  zeigen  auch  Metallglasurer,  -polierer  und  -scheuer. 
Dies  ist  darauf  zurückzuführen,  daß  in  England  die  für  die  Schleifereien  geltenden 
Vorschriften  auf  die  Schleiferei,  Poliererei,  Fertigmacherei  von  Messern  und  anderen 
schneidenden  Werkzeugen  beschränkt  ist3). 

Die  große  Tuberkulosesterblichkeit  der  Steinmetzer  ist  mit  dem  hohen  Gehalt 
von  Quarz  im  Stein  zu  erklären.  Besonders  sind  die  Sandsteinmetzer  gefährdet. 
Setzen  wir  die  Sterblichkeit  aller  Beschäftigten  und  Zurückgezogenen  an  Tuberkulose 
der  Atmungsorgane  gleich  1000,  so  zeigt  die  Sterblichkeit  an  derselben  Ursache  im 
Vergleich  zu  dieser  Zahl:  unter  allen  Steinmetzern  2032;  unter  Kalksteinmetzern 
1735  und  unter  Sandsteinmetzern  3453.  Mit  anderen  Worten  zeigt  die  Sterblichkeit 
der  Sandsteinmetzer  an  Tuberkulose  der  Atmungsorgane  rund  350%  der  des  Durch¬ 
schnitts  aller  Beschäftigten  und  Zurückgezogenen. 


x)  Jötten,  Iv.  W.:  Staublunge  und  Staublungentuberkulose.  In:  Beilieft  15  zum  Ztrbl. 
f.  Gewerbekyg.  u.  Unf.-Verktg.  S.  36.  Berlin  1929. 

2)  Jötten,  K.  W.:  a.  a.  O.,  S.  46. 

3)  Brezina,  Ernst:  a.  a.  O.,  S.  140. 


Die  Tuberkulosesterblichkeit  in  England  und  Wales 


201 


In  der  Tonwarenindustrie  sind  die  Arbeiter  einer  reichlichen  Staubent¬ 
wicklung  und  zwar  spitzzackiger  Staubarten  ausgesetzt  (tonhaltiger  Sandstein). 
Darauf  ist  die  hohe  Tuberkulosesterblichkeit  der  Tonwarenindustriearbeiter  zurück¬ 
zuführen.  Der  tonhaltige  Sand  ist  auch  ein  Hauptbestandteil  der  Mischung,  die 
für  die  Herstellung  der  Gußformen  für  Messingwaren  notwendig  ist.  Diese  Mischung 
verursacht  eine  sehr  reichliche  Staubentwicklung.  Damit  ist  die  hohe  Tuberkulose¬ 
sterblichkeit  der  Messinggießer  und  -fertigmacher  zu  erklären. 

Der  dritten  Beschäftigungsgruppe  gehören  an: 

1.  Hafenarbeiter  (außer  den  Bootsknechten,  Gepäckträgern,  Kohlenträgern,  Boten); 

2.  Zuschneider  (nicht  an  Maschinen); 

3.  Kunstschuhmacher; 

4 .  Schuhmacherzuschneider ; 

5.  Kunstglasmacher; 

6.  Lastträger; 

7.  Kupferschmiede; 

8.  Hutarbeiter; 

9.  ungelernte  Arbeiter; 

10.  Polierer. 

Unter  den  aufgezählten  gehören  die  meisten  zu  denen,  die  wegen  ihrer  schweren 
wirtschaftlichen  Lage  bzw.  wegen  ihrer  schwachen  Konstitution  von  der  Tuberkulose 
bedroht  sind.  Zu  den  letzteren  gehören  nicht  nur  Zuschneider  und  Schuhmacher, 
sondern  zum  Teil  auch  Kunstglasmacher,  da  es  bekannt  ist,  daß  dieser  Beruf 
vielfach  nach  der  Familientradition  ausgeübt  wird.  Doch  sollen  hiermit  die  Berufs  - 
gefahren  der  Kunstglaser  nicht  unterschätzt  werden  (Anstrengung  der  Lunge).  Die 
hohe  Tuberkulosesterblichkeit  der  Kupferschmiede  ist  nicht  so  ohne  weiteres 
erklärbar,  da  Kupferstaub  nicht  besonders  nachteilig  auf  die  Atmungsorgane  zu 
wirken  scheint.  Gefährlich  sind  nur  die  Kupferschmelzereien,  da  sie  die  Entwicklung 
von  gemischtem  Staub  verursachen,  der  Arsenik,  Antimon  und  dergleichen  enthält. 
Kupferschmiede  sind  unregelmäßiger  Temperatur  und  dem  rascheren  Temperatur - 
Wechsel,  also  der  Erkältungsgefahr,  ausgesetzt. 

Die  hohe  Tuberkulosesterblichkeit  der  Hut  mach  er  ist  damit  zu  erklären,  daß 
die  Hutmacher  gezwungen  sind,  nicht  nur  Haarstaub  dauernd  und  in  großen  Mengen 
einzuatmen,  sondern  auch  Metallstaub.  Besonders  hohe  Sterblichkeit  zeigen  die 
Filzhutmacher.  Der  Filz  wird  entweder  aus  Schafwolle  hergestellt  (Wollfilz) 
oder  aus  Hasen-  oder  Kaninchenhaaren  (Haarfilz) ;  dieser  wird  für  die  billigeren 
Hüte  gebraucht  und  daher  in  größeren  Mengen  hergestellt.  Gerade  die  Herstellung 
dieses  Filzes  ist  am  gefährlichsten. 

„Schon  das  Scheren  der  Felle,  deren  Haarfläche  zuvor  mit  Quecksilberoxydul  bestrichen 
und  getrocknet  wird,  verursacht  eine  Menge  Staub,  der  nicht  nur  seine  animalischen  Be¬ 
standteile,  sondern  auch  durch  die  darin  enthaltenden  Giftstoffe  seine  schädlichen  Wirkungen 
auf  den  Organismus  nicht  verfehlt.  Dann  entwickelt  sich  auch  beim  Reinigen  und  Sichten  des 
Haarmaterials,  was  mittels  rotierender  Trommeln  geschieht,  eine  gehörige  Portion  Staub. 
Das  Gefährliche  für  die  damit  beschäftigten  Arbeiter  hegt  darin,  daß  sie  andauernd  und  immer 
wieder  von  neuem  der  Staubinhalation  ausgesetzt  sind.  Dies  muß  natürlich  einen  dauernden 
Reiz  auf  die  Atmungsorgane  ausüben  und  mit  der  Zeit  zur  Entwicklung  der  bekannten  Staub¬ 
inhalationskrankheiten  führen  .  .  ,1).“ 

Neben  der  Staubentwicklung  und  der  Quecksilbervergiftung  möchten  wir  noch 
auf  eine  Ursache  aufmerksam  machen,  und  zwar  darauf,  daß  noch  heutzutage  zahl¬ 
reiche  Kleinbetriebe  in  der  Hutmacherei  bestehen.  Die  Kleinbetriebe  aber  sind  nicht 

Q  Schütte,  P.:  Die  Krankheiten  der  Hutmaeher.  In:  Weyls  Handbuch  der  Arbeiter¬ 
krankheiten,  S.  377.  Jena  1908. 
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in  «Irr  Lage,  alle  modernen  gewerbehygienischen  Maßnahmen  durchzuführen,  um  die 
Ansteckungsgefahr  zu  vermindern. 

Zn  der  vierten  Kategorie  der  Tuberkulosesterblichkeit  sind  zu  zählen: 

1.  Kellner; 

2.  Dienstboten  verschiedener  Art  auf  den  Schiffen; 

3.  Schornsteinfeger; 

4.  Schiffswerftarbeiter; 

5.  Schieferbergarbeiter ; 

(i.  Wolle-  und  Kammgarnkratzer; 

7.  Kellermeister; 

8.  Versicherungsagenten; 

9.  Schauspieler; 

10.  Glasbläser  und  Glasmacher  (nicht  in  maschinellen  Betrieben). 

Die  Tuberkulosesterblichkeit  unter  den  Schornsteinfegern  verdient  deshalb 
eine  nähere  Betrachtung,  weil  lange  Zeit  die  Auffassung  herrschte,  daß  Ruß  an  sich 
keine  Tuberkulosegefahr  bedeutet1).  Ascher2)  wies  dagegen  darauf  hin,  daß  Ruß 
die  Tuberkulose  begünstigt.  Dies  haben  auch  Jötten  und  Arnoldi  durch  ihre 
Experimente  bestätigt 3). 

Interessant  ist  ferner  die  Hervorhebung  der  Tuberkulosesterblichkeit  unter  den 
Schief  erbergar  beitem.  Wenn  die  Sterblichkeit  unter  diesen  Arbeitern  an  sich 
hoch  ist,  so  ist  sie  doch  bedeutend  kleiner  als  die  der  Schief  er  bruc  harbeiter4). 
Die  folgende  Tabelle  macht  den  Vergleich  besonders  anschaulich: 

Sterblichkeit  an  Phthisis  unter  den  Schieferbergar beitern  (A)  und  den 
Sc hiefer bruchar beitern  (B)  in  Prozenten  zu  der  Phthisissterblichkeit 

unter  allen  Beschäftigten. 


Alter 


1  20—65  1 

.Tahre  1  20—25 

25—35 

35—45 

45 — 55 

55—65 

65—70 

70  Jahre 

c.  M.  F.  Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

und  höher 

A.  159,4  39 

141 

122 

185 

327 

638 

142 

B.  342,6  ;  92 

311 

283 

372 

689 

886 

853 

Die  Mehrzahl  der  Schieferbrucharbeiter  ist  in  einem  Orte  konzentriert.  Dies 
gab  der  Gesundheitsbehörde  die  Möglichkeit,  die  Arbeitsbedingungen  genau  zu 
studieren.  T.  W.  Wade,  der  diese  Beobachtungen  gemacht  hat,  konnte  berichten, 
daß  die  Schieferbergarbeiter  bei  weitem  nicht  so  viel  Staub  einatmen  wie  Schiefer¬ 
brucharbeiter5).  Dies  bestätigt  auch  unsere  Tabelle.  Jedenfalls  macht  sich  der  hohe 
Gehalt  an  Si02  im  Schieferstein  auch  im  Schieferbergbau  bemerkbar. 

Die  hohe  Tuberkulosesterblichkeit  der  Wolle-  und  Kammgarnkratzer  findet 
ihre  Ursache  darin,  daß  beim  Krempeln  der  Wolle  größere  Staubmengen  aufgewirbelt 
werden.  Allerdings  vertritt  K.  W.  Jötten  die  Meinung,  daß  der  Textilstaub  sehr 
mäßig  schädigend  wirkt6).  Dagegen  ist  aus  den  Ausführungen  von  W.  Schür  mann 

4)  Vgl.  Jötten,  K.  W.  und  W.  Arnoldi,  a.  a.  0.,  S.  55 ff. 

2)  Ascher,  S.:  Der  Einfluß  des  Rauches  auf  die  Atmungsorgane.  1905;  Derselbe: 
Die  Einwirkung  von  Rauch  und  Ruß  auf  die  menschliche  Gesundheit.  Deutsche  med.  Wochen¬ 
schrift  1909,  S.  585. 

3)  Jötten,  K.  W.  und  W.  Arnoldi,  a.  a.  0.,  S.  77 f.  und  241. 

4)  Siehe  oben  S.  200. 

5)  Vgl.  The  Registrar  General  Decennial  Supplement  England  and  Wales.  Part  II, 
p.  LXXXIII.  London  1927. 

°)  Jötten,  K.  W.:  Staublunge  und  Staublungentuberkulose.  In:  Die  gewerblichen  Staub- 
1  ungenerkrankungen;  a.  a.  O.,  S.  46f. 
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zu  ersehen,  daß  diese  Staubart  nicht  so  harmlos  ist1).  Die  englische  Statistik  zeigt, 
daß  die  zuletzt  erwähnte  Meinung  mehr  Beachtung  findet. 

Über  die  hohe  Tuberkulosesterblichkeit  der  Kellner  und  Kellermeister, 
sowie  der  Versicherungsagenten  und  Schauspieler  brauchen  wir  nicht  viel 
Worte  zu  verlieren.  Hier  spielt  die  ungünstige  wirtschaftliche  Lage,  dort  noch  neben¬ 
bei  der  übermäßige  Alkoholkonsum  die  große  Rolle. 

Die  hohe  Tuberkulosesterblichkeit  der  Schiffswerftarbeiter  (nicht  Schiffs¬ 
bauer,  die  eine  relativ  niedrige  Tuberkulosesterblichkeit  zeigen)  beruht  auf  dem 
Einfluß  der  Witterungsverhältnisse,  denen  diese  Arbeiter  ausgesetzt  sind,  sowie  auf 
ihrer  wirtschaftlich  ungünstigen  Lage. 

Was  die  Tuberkulosegefahr  der  Glasbläser  und  der  Glasfertigmacher  be¬ 
trifft,  so  bemerkt  hierzu  W.  Schürmann:  „Bei  den  Glasarbeitern  wirkt  der  feine 
scharfkantige  Glasstaub,  der  sich  beim  Zerkleinern,  Sieben  und  Mischen  bildet, 
schädigend.  Bei  allen  Glasstaubarten  ist  die  Kieselsäure  das  schädigende  Agens. 
Unter  der  Staubentwicklung  leiden  vor  allem  die  Schmelzer  und  Schleifer“2). 

Zu  der  fünftstärksten  Kategorie  der  Tuberkulosesterblichkeit  gehören  folgende 
Beschäftigungen : 

1.  Gerber-  und  Lederzurichter; 

2.  Steingutglasurarbeiter,  -maler,  -dekorateur; 

3.  Friseure; 

4.  Schneider; 

5.  Omnibus-  und  Straßenbahnschaffner; 

6.  Musiker; 

7.  Gastwirte; 

8.  Packer; 

9.  Maschinen-Schriftsetzer. 

Das  Arbeiten  der  Gerber  in  der  Nässe  (Lohgruben,  beim  W’ässern  usw.)  bringt 
Erkältungskrankheiten,  Katarrhe  der  Luftwege  usw.  mit  sich,  wodurch  die  Disposition 
zur  Tuberkuloseerkrankung  erhöht  wird. 

Die  Lederindustrie  birgt  in  sich  insofern  eine  gewisse  Tuberkulosegefahr,  als 
der  Lederarbeiter  in  einem  geschlossenen,  oft  in  einem  feuchten  Raum,  unter  Ent¬ 
wicklung  von  gemischtem  Staub,  der  zum  Teil  animalischen  Staub  enthält,  und  bei 
gebeugter,  sitzender  Körperhaltung  zu  arbeiten  und  mit  schmutzigem  Wasser  zu 
hantieren  hat.  Außerdem  sind  manche  Lederarbeiter,  wie  z.  B.  bei  der  Bearbeitung 
des  Wildleders  und  des  Handschuhleders,  der  wechselnden  Temperatur  ausgesetzt. 
Jedoch  scheint  die  hohe  Tuberkulosesterblichkeit  nicht  die  Beschäftigung  als  solche, 
sondern  die  Besetzung  des  Berufes  der  Leder-  und  Koffermacher  mit  körperlich 
schwachen  Personen  zu  verursachen. 

Die  Steingutglasur  enthält  viel  von  freier  Kieselsäure.  Außerdem  kommt  es 
dabei  zur  Einatmung  von  reichlich  viel  Staub  beim  Abstauben  der  lufttrockenen 
Gegenstände,  sowie  beim  Abkratzen  und  Abbürsten  überschüssiger  Glasur.  Es  ist 
ferner  anzunehmen,  daß  die  betreffenden  Arbeiten  in  kleinen  Betrieben,  also  in 
mangelhaften  Arbeitsräumen  verrichtet  werden.  Dies  alles  birgt  eine  starke  Tuber¬ 
kulosegefahr  in  sich. 

Friseure  und  Schneider  sind  vielfach  konstitutionell  schwächliche  Personen. 
Wahrscheinlich  spielt  bei  Schneidern  außerdem  die  gebückte  Haltung  des  Körpers 
eine  Rolle. 

x)  Schürmann,  W.:  Maßnahmen  zur  Bekämpfung  des  Gewerbestaubes.  In:  Die  gewerb¬ 
lichen  Staublungenerkrankungen:  a.  a.  0.,  S.  9. 

2)  Schürmann,  W.:  a.  a.  0.,  S.  6. 
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Es  ist  merkwürdig,  daß  Maschinenschriftsetzer  eine  größere  Tuberkulose- 
sterblichkeit  zeigen  als  Handschriftsetzer.  Worauf  dies  zurückzuführen  ist,  ist 
schwer  festzustellen.  Allerdings  ist  die  Differenz  zwischen  den  beiden  Gruppen 
gering.  Die  Tuberkulosegefahr  für  die  Omnibus-  und  Straßenbahnschaffner 
(Erkältung),  ferner  für  die  Musiker  und  Gastwirte  (übermäßiger  Alkoholgenuß, 
bei  den  ersteren  dazu  noch  ungünstige  wirtschaftliche  Lage)  sei  nur  kurz  erwähnt. 

In  der  Reihe  der  gefährdeten  Gruppen  sind  an  sechster  Stelle  folgende  Berufe 
zu  nennen: 

1.  Fuhrwerkkutscker; 

2.  Schuhmacher  und  Flickschuster; 

3.  Kolonial-  und  Lebensmittelkrämer; 

4.  Textil-  und  Kleiderwarenkrämer ; 

5.  Handschriftsetzer; 

(5.  Händler  mit  Zerealien;  Lebensmitteln  und  Trockenwaren; 

7.  Tapezierer,  Dekorateure,  Putzmacher,  Matratzen-  und  Polsterarbeiter; 

8.  Buchdrucker; 

!).  Blechschmiede,  Klempner; 

10.  Angestellte  im  Privatdienst,  Maschinenschreiber; 

11.  Färber; 

12.  Bucbbinder; 

13.  Kunsttischler; 

14.  Nieter  und  ihre  Arbeiter; 

15  Wolle-  und  Kammwolleweber; 

16.  Händler  überhaupt; 

17.  Gepäckträger  und  Eisenbahnlampenanzünder; 

18.  Schiffsknechte; 

19.  Fisch-,  Fleisch-,  Milch-  und  Gemüsekrämer; 

20.  Maschinenwerkzeugarbeiter  und  Metallspinner. 

Die  Tuberkulosesterblichkeit  der  meisten  der  genannten  Beschäftigungsgruppen 
ist  auf  die  schwache  Konstitution  bzw.  auf  die  ungünstige  wirtschafthche  Lage  ihrer 
Angehörigen  zurückzuführen.  Eine  Ausnahme  bilden:  Handschriftsetzer  (Staub¬ 
entwicklung);  Klempner  (Gasentwicklung  und  somit  Reizung  der  Atmungsorgane), 
Kunsttischler  (Staubentwicklung)1),  Wolle-  und  Kammwolleweber  (Staub¬ 
entwicklung),  Schiffsknechte  (Erkältungsgefahren)  und  Gepäckträger  und 
Lampenanzünder  (körperliche  Anstrengung  und  Erkältungsgefahren). 

Zu  den  übrigen  hoher  Tuberkulosesterbhchkeit  Ausgesetzten  gehören  ferner  die 
Angehörigen  der  folgenden  Beschäftigungsgruppen: 

1 .  Eisenbahnbureauangestellte ; 

2.  Elektroingenieure;  Monteure,  Telephonarbeiter; 

3.  in  Lumpenmühlen,  Wollewolf-  und  in  ähnlichen  Betrieben  Arbeitende; 

4.  Krämer  und  Ladengehilfen; 

5.  Gasfeuerei; 

6.  Gold-,  Silber-  und  Weißmetallschmiede; 

7.  andere,  außer  der  an  anderer  Stelle  genannten  Beschäftigten  in  den  Ziegeleien, 

Kachel-  und  Tonwarenbetrieben; 

8.  Baumwollspinner  und  -anstricker; 

9.  Metallgießer; 

10.  Bauarbeiter; 

11.  Wollesortierer; 

12.  Baumwollekrempler  und  Web-  (nicht  Spinn-)stuhlaufralimer; 

13.  Kautschuk-  und  Gummiarbeiter; 

14.  Maler  und  Dekorateure; 


')  Vgl.  Schürmann,  W.:  a.  a.  0.,  S.  10. 
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15.  Artisten; 

16.  Uhrmacher-  und  Feinmechaniker; 

17.  Ziegel-  und  Kachel-  (und  andere)  Arbeiter;  Ofenarbeiter,  Topfarbeiter; 

18.  Pflasterer; 

19.  Kohlenlader  und  -auslader  auf  den  Schiffen; 

20.  Bäcker  und  Konditoren; 

21.  Eisengießer  und  -Schmelzer; 

22.  Geschäftsreisende ; 

23.  Lagerhalter; 

24.  Schieferdecker  und  Ziegeldachdecker; 

25.  Wolle-,  Kammgarn-  und  Strumpfwirker-Reiniger,  Tuchpresser  und  Fertigmacher; 

26.  Agenten,  Kontrolleure  usw.; 

27.  qualifizierte  Lederwarenhandwerker. 

Von  den  liier  aufgezählten  sind  nicht  alle  Beschäftigungsarten  als  tuberkulose¬ 
gefährlich  zu  betrachten.  Zum  Teil  sind  die  letzteren  auch  schon  gelegentlich  ver¬ 
wandtschaftlicher  Beschäftigungsarten  besprochen  worden.  Zu  diesen  gehören: 
Arbeiter  in  Lumpenmühlen,  Wolle-Wolf  und  ähnliche  Betriebe,  Baumwoll¬ 
spinner  und  -anstreicher ,  Baumwollekrempler  und  Webstuhlaufrahmer, 
Wollesortierer  und  Wolle-,  Kammgarn-  und  Strumpfwirker-Reiniger, 
Tuchpresser  und  Fertigmacher.  Es  ist  hierzu  nur  zu  bemerken,  daß  außer  der 
Staubgefahr  hier  wohl  auch  die  schwächere  Konstitution  und  die  ungünstige  wirt¬ 
schaftliche  Lage  eine  Rolle  spielen,  denn  im  allgemeinen  sind  in  der  Textilindustrie 
überwiegend  Frauen  beschäftigt.  Da  es  sich  in  unserer  Statistik  um  männliche 
Arbeitnehmer  handelt,  ist  wohl  anzunehmen,  daß  die  Löhne  dieser  Arbeiter  nicht 
hoch  genug  sind. 

Es  erübrigt  sich  nach  dem  weiter  oben  Gesagten  die  Analyse  folgender  Arbeits¬ 
gruppen:  Ziegel-Kachelarbeiter  (und  andere),  Ofenarbeiter,  Topfarbeiter , 
Schieferdecker  und  Ziegeldachdecker.  Dasselbe  gilt  für  qualifizierte  Leder¬ 
warenhandwerker. 

Gold-,  Silber-  und  Weißmetallschmiede,  sowie  Uhrmacher  und  Fein¬ 
mechaniker  arbeiten  oft  in  den  ungünstigsten  Räumen  (Kleinbetriebe)  und  in 
gebückter  Körperhaltung. 

Die  Tuberkulosegefahr  der  Metallgießer  sowde  der  Eisengießer  und 
-Schmelzer  besteht  vorwiegend  darin,  daß  die  Arbeiter  unter  sehr  hoher  Temperatur, 
unter  häufigem  Temperaturwechsel,  unter  großer  Gas-  und  Staubentwicklung  (be¬ 
sonders  Sandstaub)  und  großer  Muskelanstrengung  zu  arbeiten  haben.  An  den 
Arbeitsstätten  wird  das  Sputum  sehr  rasch  ausgetrocknet  und  dadurch  die  Infektions¬ 
gefahr  vergrößert.  Wenn  die  Tuberkulosesterblichkeit  unter  den  Gießereiarbeitern 
trotzdem  relativ  nicht  so  groß  ist,  so  ist  dies  ihrer  sehr  kräftigen  Konstitution  zu 
danken,  da  hier  durch  die  unumgängliche  Voraussetzung  erheblicher  Muskelkräfte 
also  eine  Berufsauslese  gegeben  ist. 

Arbeiter  in  der  Gummifabrikation  sind  starker  Dampf-  und  Staubentwicklung 
ausgesetzt,  wozu  noch  hohe  Temperaturen  (in  den  Formräumen)  kommen. 

Bauarbeiter,  Pflasterer  unterstehen  Erkältungsgefahren.  Bäcker-  und 
Konditorenarbeiter  arbeiten  unter  sehr  ungünstigen  Bedingungen  (zahlreiche 
Kleinbetriebe). 

Interessant  ist  die  relativ  hohe  Tuberkulosesterblichkeit  der  Kohlenlader 
und  -auslader  auf  den  Schiffen.  Vergleichen  wir  ihre  Tuberkulosesterblichkeit  mit 
der  der  Kohlenbergarbeiter,  so  bekommen  wir  folgendes  Resultat: 

Die  Stellung  der  Kohlenbergbauarbeiter  inj  der  Lungentuberkulosesterblichkeit 
nach  der  Beschäftigung  mit  der  höchsten  Zahl  178  und  der  niedrigsten  1. 
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Kohlenbergbau,  Untergeordnete  in  dem  Leitungspersonal .  9 

,,  Hauer  und  Abholder .  28 

,,  Personen,  die  das  Material  zum  Schacht  befördern .  44 

,,  Personen,  die  Fördefstücke  hersteilen .  62 

,,  übrige  Untertagsarbeiter .  68 

,,  Übertagsarbeiter,  jedoch  nicht  in  der  leitenden  Stellung  .  .  81 

Kohlenlader  und  -ablader  auf  den  Schiffen . 159 


Aus  dieser  Tabelle  ersehen  wir,  daß  die  Kohlenlader  und  -ablader  die  höchste 
Tuberkulosesterblichkeit  haben.  Diese  Arbeit  ist  nicht  qualifiziert  und  deshalb 
schlecht  bezahlt.  Außerdem  sind  die  Arbeiter  häufigen  Erkältungen  und  großer 
körperlicher  Anstrengung  ausgesetzt.  Aber  auch  die  Kohlenstaubentwicklung  ist 
nicht  ganz  ungefährlich1).  Diese  Behauptung  steht  auf  dem  ersten  Blick  im  Wider¬ 
spruch  mit  den  Ergebnissen  der  obigen  Tabelle,  die  uns  über  die  relativ  günstige 
Tuberkulosesterblichkeit  der  Kohlenbergarbeiter  unterrichtet,  obwohl  sie  unter 
Tug  und  in  feuchten  Schächten  arbeiten. 

Manche  Autoren  haben  infolgedessen  dem  Kohlenstaub  eine  schützende  Kraft 
zugeschrieben  und  haben  sogar  die  Bergwerke  als  Kuraufenthalt  für  Lungenkranke 
empfohlen  (wie  z.  B.  Schlockow,  Volat,  Desmarquette,  Hervieux,  Rim- 
bault)2).  Andere  Autoren  (Cornet,  Herold  und  Lindemann  u.  a.)  widersprechen 
dem.  Herold  und  Lindemann  bemerken  hierzu: 

„Die  vielfach  wiederholte  Behauptung,  daß  Kohlenstaub  in  feinster  Ver¬ 
teilung  den  tuberkulösen  Virus  in  seiner  Wirkung  abschwäche,  ist  niemals 
bewiesen.  .  .  .  Die  Steinkohle,  wie  sie  gewonnen  wird,  ist  zwar  aseptisch,  aber  chemisch  in¬ 
different;  sie  besitzt  keine  antiseptische  oder  bakterizide  Kraft3).“ 

Cornet  erklärt  die  geringe  Phthisissterblichkeit  der  Kohlenbergleute  dadurch, 
daß  der  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  in  Schächten  „eine  Vertrocknung  (des  Sputums) 
und  genügend  feine  Zerstäubung  (desselben)  wegen  der  hyposkopischen  Eigenschaften 
unmöglich  macht“4). 

Außerdem  arbeiten  die  Kohlengrubenarbeiter  entfernt  voneinander,  was  die 
1  nfektionsgefahr  beseitigt. 

Herold  und  Lindemann,  Heymann  u.  a.  erklären  die  günstige  Phthisis¬ 
sterblichkeit  mit  der  Auslese  der  Bergleute. 

„Die  relative  Seltenheit  der  Tuberkulose  unter  den  Kohlenbergleuten  im 
Gegensatz  zu  anderen  Staubarbeitern  ist  einerseits  bedingt  durch  die  Aus¬ 
lese  zur  Werkarbeit  und  anderseits  durch  die  Seihstauslese,  die  darin  besteht, 
daß  sie  scheu  vor  der  schweren,  anstrengenden  Arbeit  des  Bergbaues  schwäch¬ 
liche  Personen  von  der  Bergarrbeit  fernh ält,  und  das  Versagen  der  Kräfte  schwache 
Personen  zu  baldiger  Aufgabe  der  Bergarbeit  nötigt.  Solche  Personen  wenden  sich  anderen 
Berufen  zu  und  verschwinden  naturgemäß  aus  der  Statistik  der  Knappschaftsvereine5)6).“ 

D  Vgl.  Teleky,  L.:  Die  Kohlenablader  der  K.  k.  priv.  Kaiser-Ferdinand-Nordbahngesell- 
schaft.  Arch.  f.  Soz.  Med.  u.  Hyg.  Bd.  1,  S.  193.  (Zitiert  nach  Jötten  und  Ar  noldi  a.  a.  0.,  S.  59.) 

2)  Vgl.  Cornet,  Georg:  Die  Tuberkulose,  Bd.  1,  S.  430,  2.  Aufl.  Wien  1907;  Herold.  M. 
und  W.  Lindemann:  Hygiene  der  Bergarbeiter,  ln:  Weyls  Handbuch  der  Hygiene,  2.  Aufl., 
Bd.  7,  S.  138.  1913. 

3)  Herold, M.  und  W.  Lindemann:  a.  a.  O.,  S.  140.  Gesperrt  von  den  Verfassern  der  Zitate. 

4)  Cornet,  Georg:  a.  a.  0.,  S.  431. 

5)  Herold, M.  und  W. Lindemann:  a.  a.  O.,  S.  139.  Gesperrt  von  den  Autoren  des  Zitats. 

6)  Die  englische  Statistik  registriert  bekanntlich  die  Beschäftigten  und  Zurückgezogenen 
(occupied  and  retired).  Aber  die  angeführte  Vermutung  ist  wohl  auch  in  der  englischen  Sta¬ 
tistik  am  Platze,  denn  bei  den  Bergleuten  handelt  es  sich  nicht  um  vollkommene  Invaliden, 
sondern  um  solche,  die  nicht  genügend  Kraft  besitzen,  um  <  1  ie  Minenarbeit  fortzusetzen,  aber 
noch  kräftig  genug  sind,  um  irgendeinen  anderen  Beruf  zu  ergreifen. 
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„Wie  hoch  man  auch  die  Bedeutung  der  Virulenz  des  Tuberkelbazillus,  des  Erregers  der 
Lungentuberkulose,  einschätzen  mag,“  sagen  dieselben  Verfasser  an  anderer  Stelle,  „über  den 
Verlauf  der  Lungentuberkulose  entscheidet  schließlich  die  gesamte  Kon¬ 
stitution  des  Kranken  mit  seinen  Schutz-,  Wehr-  und  Heilkräften.  .  .  .  Wenn 
wir  ...  in  den  Bergleuten  eine  ausgesucht  rüstige  und  kräftige  Arbeiterschaft  haben,  so  muß 
auch  die  Zahl  der  Tuberkulösen  geringer  sein  als  bei  Arbeitern,  die  nicht  in  gleichem  Maße 
einer  Auslese  und  Selbstauslese  unterhegen1).“ 

Beweiskräftig  für  die  Auslese  der  Kohlengrubenarbeiter  und  für  ihre  früh¬ 
zeitige  relative  Invalidität  als  Ursache  der  günstigen  Tuberkulosesterblichkeit 
ist  auch  die  Feststellung  des  englischen  Gewerbehygienikers  Collis,  daß  in  England 
die  Tendenz  vorhanden  ist,  daß  die  Arbeiter  über  Tag  während  der  letzten  Hälfte 
ihres  Berufslebens  stärker  an  Phthisis  leiden  als  andere  in  der  Bergarbeit  Beschäftigte  2) ; 
erheischt  doch  die  Arbeit  unter  Tag  größere  Kräfte  als  die  Arbeit  über  Tag3). 

Und  in  der  Tat :  sehen  wir  von  der  Tuberkulösester bhchkeit  der  „Untergeordneten 
in  dem  Leitungspersonal“,  die  im  Angestelltenverhältnis  stehen,  ab,  so  sehen  wir, 
daß  die  niedrigste  Tuberkulosesterblichkeit  diejenigen  Arbeiterkategorien  zeigen,  die 
die  schwerste  Arbeit  zu  verrichten  haben:  Hauer  und  Abkohler,  die  größte  da¬ 
gegen  die  Uber tagsarbeiter,  die  also  keiner  Auslese  unterzogen  sind.  Es  ist 
wichtig  zu  bemerken,  daß  zu  der  letzten  Kategorie  auch  Arbeiter  gehören,  die  ver¬ 
schiedene  Nebenarbeiten  verrichten,  die  aber  mit  der  Kohle  nicht  in  Berührung 
kommen. 

Daß  der  Kohlenstaub  nicht  ganz  harmlos  ist,  zeigen  auch  Versuche  von 
K.  W.  Jötten  und  W.  Arnoldi4).  An  Hand  sorgfältig  durchgeführter  Experimente 
kommen  sie  zu  dem  folgenden  Ergebnis: 

„Der  Steinkohlenstaub  wird  in  der  Literatirr  im  allgemeinen  als  harmloser  als  die 
meisten  anderen  Staubarten  bezeichnet.  In  dieser  Hinsicht  stimmen  die  Ergebnisse  unserer  Ver¬ 
suche  somit  mit  den  bisher  vorherrschenden  Ansichten  überein.  Als  vollkommen  indiffe¬ 
rent  oder  gar  als  tuberkulosehemmend,  wie  von  einigen  Seiten  angenommen  wird,  hat 
sich  der  Kohlenstaub  dagegen  in  unseren  Versuchen  nicht  erwiesen.  Diese 
sprechen  vielmehr  dafür,  daß  die  von  Lin  de  mann  und  anderen  vertretene  Auffassung  zu 
Recht  besteht,  wonach  die  relative  Seltenheit  der  Tuberkulose  unter  den  Kohlenbergleuten 
auf  der  sorgfältigen  Berufsauslese,  frühen  Invalidisierungsmöglichkeit  dieser  Arbeitsklasse  und 
anderen  äußeren  Momenten  beruht.  Im  Einklang  hiermit  stehen  die  Mitteilungen,  daß  andere 
Berufsklassen,  die  ebenfalls  mit  Kohlenstaub  zu  tun  haben,  aber  nicht  die  Vorzugsstellung  der 
Bergarbeiter  teüen,  wie  Kohlenablader  (Teleky,  Ascher  u.  a.),  nicht  so  günstig  dastehen 
wie  die  ersteren5).“ 

Sie  empfehlen  deshalb  den  Gewerbehygienikern,  „zu  den  nicht  gleichgültigen 
Staubarten  auch  den  Kohlenstaub  zu  rechnen“6). 

Die  Tuberkulosesterblichkeit  der  Kohlengrubenarbeiter  in  England  ist  in  den 
verschiedenen  Orten  ganz  verschieden.  Wie  uns  die  folgende  Tabelle  unterrichtet, 
zeigen  die  Knappen  aus  Cumberland  die  niedrigste,  die  aus  Brecknockshire, 
Carmarthenshire  und  Pembrokeshire  die  höchste  Tuberkulosesterblichkeit  der 
Atmungsorgane.  Ebenfalls  hoch  ist  die  Sterblichkeit  in  Cheshire  und  Lancashire 

1)  Herold,M.  und  W.  Lindemann:  a.  a.  0.,  S.  140.  Gesperrt  von  den  Verfassern  des  Zitats. 

2)  Collis,  Edgar  L.:  A  Study  of  the  Mortality  of  Coal  Miners,  England  and  Wales. 
The  Journal  of  Industrial  Hygiene,  Vol.  IV,  p.  266.  1922. 

3)  Vgl.  Jötten,  K.  W.  und  W.  Arnoldi:  a.  a.  0.,  S.  55ff.;  Heymann  und  K.  Freuden¬ 
berg:  Tuberkulosesterblichkeit  der  Bergarbeiter  im  Ruhrgebiet  vor,  in  und  nach  dem  Kriege. 
Ztschr.  f.  Hyg.  Bd.  101,  S.  246ff.  1924. 

4)  Vgl.  Jötten,  K.  W.  und  W.  Arnoldi:  a.  a.  0.,  S.  76f„  163 ff.,  180 ff.,  220ff. 

5)  Dieselben:  a.  a.  0„  S.  240. 

°)  Dieselben:  S.  246.  Gesperrt  von  den  Verfassern  der  Zitate. 
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bzw.  in  Yorkshire,  West  Riding.  Die  Sterblichkeit  anderer  Untertagskohlen- 
berg bau ar beiter  weicht  von  der  der  Hauer  und  Abkohler  etwas  ab. 

Standard  isicrte  Sterblichkeit  (C.JV1  .  F.) anT uberk u lose  der  Atm ungs Organe 
unter  den  Hauern  und  Abkohlern  (A)  bzw.  Untertagskohlenbergbau  ar- 
beiter  (B)  (außer  A)  im  Alter  von  20 — 65  Jahren  in  verschiedenen  Bezirken  des 
Landes,  verglichen  mit  der  unter  allen  Beschäftigten  in  England  und  Wales,  die  mit 


1000  gesetzt  wird.  1921—1923. 

A  B 

England  und  Wales .  1000  1000 

Northumberland . 881  1165 

Durham .  762  1019 

Ckeshire  und  Lancashire . 1471  1017 

Yorkshire,  West  Riding . 1211  991 

Nottinghamshire .  849  1037 

Derbyshire,  außer  der  Süd.  Derbyshireschen.  Kohlenfelder  ....  614  1006 

Nord  Staffordshireschen  Kohlenfelder .  903  1030 

Staffordshire  (außer  Nordstaffordshireschen  Kohlenfelder)  Shrop- 

shire  und  Worcestershire .  912  568 

Leicestershire,  Werwickshire  und  Süd- Derbyshireschen  Kohlen¬ 
felder  .  764  952 

Glamorgashire .  999  1077 

Monmouthshire .  824  814 

ßrecknockshire,  Carmarthenshire  und  Pembrokeshire .  1703  835 

Cumberland .  397  876 

Gloucestersliire  und  Somersetshire .  555  746 


Die  Ursachen  der  verschiedenen  Sterblichkeit  in  den  Bezirken  liegen  in  dem 
lokalen  Charakter  der  Kohlengrubenorte.  Der  Unterschied  der  Sterblichkeit  inner¬ 
halb  desselben  Bezirkes  zeigt  uns,  daß  die  Ursache  weder  in  der  wirtschaftlichen 
und  sozialen  Lage,  noch  in  den  klimatorischen  und  geographischen  Faktoren  zu 
suchen  ist.  Dies  zeigt  auch  die  folgende  Tabelle,  die  die  Tuberkulosesterblichkeit 
der  Übertagsarbeiter  im  Kohlenbergbau  in  nicht  leitender  Stellung  im  Alter  zwischen 
20 — 65  Jahren  in  den  Jahren  1921 — 1923  zeigt. 

Setzt  man  die  Sterblichkeit  an  Tuberkulose  der  Atmungsorgane  aller  Beschäftigten 
im  Alter  von  20  bis  65  Jahren  in  England  und  Wales  gleich  1000,  so  starben: 


Dursham  und  Northumberland . 1440 

Cheshire  und  Lancashire . 1 157 

Yorkshire,  West  Riding .  857 

Derbyshire  und  Nottinghamshire,  außer  Süd-Derbyshire-Kohlenfelder  .  753 

Staffordshire,  Worcestershire,  Warwickshire,  Shropshire,  Leicestershire  und 

Süd-Derbyshire-Kohlenfelder .  957 

Glamorganshire,  Monmouthshire,  Carmarthershire,  Pembrecoshire  und 

Breckoshire . 1054 


Hier  ist  der  Unterschied  noch  krasser.  Vielleicht  hegt  die  Ursache  des  Unter¬ 
schieds  der  Sterblichkeit  verschiedener  Kategorien  der  Kohlenbergbauarbeiter  in 
denselben  Bezirken  in  dem  Grade  der  Invalidität  der  Arbeiter.  Die  Ursache  der 
Sterblichkeit  innerhalb  der  Bezirke  schreibt  Collis  dem  Unterschied  an  freiem 
Kieselgehalt  der  bearbeiteten  Kohlen  und  der  Art  der  Hänge  zu1). 

Es  ist  interessant  festzustellen,  daß  die  Tuberkulosesterbhchkeit  unter  den 
Kohlenbergbauarbeitern  nach  dem  Kriege  gestiegen  ist,  während  im  allgemeinen 
die  Tuberkulosesterbhchkeit  eine  sinkende  Tendenz  zeigt. 


H  Vgl.  Collis,  Edgar  L.:  a,  a.  O. 
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Setzen  wir  die  Sterblichkeit  an  Tuberkulose  aller  Beschäftigten  und  Zurück¬ 
gezogenen  in  den  Jahren  1910 — 1912  bzw.  1921 — 1923  gleich  100,  so  starben  im 
Alter  von 


25 — 35  35 — 45  45 — 55  55 — 65  C.M.F. 
1910—1912  53  52  58  66  56*) 

1921—1923  73  75  73  10  77**) 


*)  Im  Verhältnis  zu  den  Altersklassen  25 — 65. 

**)  Im  Verhältnis  zu  den  Altersklassen  20 — 65. 

Diese  Tatsache  wurde  auch  im  Bericht  der  Kommission  der  Kohlenindustrie1) 
hervorgehoben.  Man  nahm  dort  an,  daß  viele  Arbeiter  erst  während  und  nach  dem 
Kriege  in  den  Bergbau  eingetreten  und  diese  körperlich  schwächer  sind  als  der 
Durchschnitt  der  Bergarbeiter  vor  dem  Kriege,  was  nicht  zu  leugnen  ist.  Hierzu 
wäre  noch  zu  bemerken,  daß  die  wirtschaftliche  Lage  der  Bergarbeiter  nach  dem 
Kriege  nicht  immer  auf  der  Höhe  war.  Jedenfalls  sehen  wir  auch  liier  ganz  deutlich 
die  Wirkung  der  wirtschaftlichen  Lage  auf  den  Gang  der  Tuberkulösester blichkeit. 

Von  der  Tuberkulosesterblichkeit  der  Bergbauarbeiter  ist  noch  die  der  Eisen¬ 
erzbergbauarbeiter  und  der  Steinbergbau-  und  -bruchar beiter  (ausge¬ 
nommen  von  Schieferbruch,  die  wir  bereits  oben  besprochen  haben)  zu  untersuchen. 
Die  beiden  Gruppen  zeigen  uns  eine  günstige  Tuberkulosesterblichkeit.  Wenn  der 
Eisenstaub  an  sich  nach  den  Untersuchungen  von  Collis,  Jötten  und  Arnoldi 
kein  gefährlicher  zu  sein  scheint,  so  birgt  Roteisenerz  doch  einige  Gefahren  in 
sich.  So  ist  die  Sterblichkeit  an  Tuberkulose  der  Atmungsorgane  unter  den  Eisen¬ 
erzbergarbeitern  (Untertag)  in  Cumberland  und  Lancashire  höher  als  die  in  ganz 
England  und  Wales  und  noch  höher  als  in  Staff ordshire  und  Yorkshire  (Nord 
Riding). 

Setzen  wir  die  Sterblichkeit  aller  Beschäftigten  und  Zurückgezogenen  in  den 
Jahren  1921 — 1923  gleich  1000,  so  starben  Eisenerzbergarbeiter  an  Tuberkulose  der 


Atmungsorgane : 

In  England  und  Wales .  815 

In  Cumberland  und  Lancashire . 1070 

In  Staffordshire  und  Yorkshire  (Nord  Riding) .  560 


Collis  nimmt  an,  daß  die  Ursache  in  der  Entwicklung  von  Roteisenerz  oder 
Eisenoxyd  hegt,  welches  nur  in  Cumberland  und  Nord  Lancashire  gewonnen  wird2). 

Was  nun  die  Tuberkulosesterblichkeit  unter  den  Steinbrucharbeitern  be¬ 
trifft,  so  handelt  es  sich  hier  um  solche  Gesteine,  die  gar  nicht  oder  nur  einen  kleinen 
Prozentsatz  von  freier  Kieselsäure  enthalten.  Nur  darauf  ist  es  zurückzuführen,  daß 
die  Tuberkulosesterbhchkeit  unter  diesen  Arbeitern  günstig  ist.  Vergleichen  wir  die 
Sterblichkeit  an  Tuberkulose  der  Atmungsorgane  unter  den  verschiedenen  Stein¬ 
brucharbeitern,  so  bekommen  wir  folgende  Resultate : 

Sterblichkeit  an  Tuberkulose  der  Atmungsorgane  unter  den  verschiedenen 
Steinbrucharbeitern  im  Alter  von  20 — 65  Jahren  im  Vergleich  mit  der  Sterblich¬ 
keit  aller  beschäftigten  und  zurückgezogenen  Männer,  gesetzt  gleich  1000. 

Alle  Steinbrueh-  Steinbrucharbeiter  Kalksteinarbeiter  Sandsteinarbeiter 

arbeiter  am  Feuerstein 

949  578  1001  1908 

L  1925,  S.  196. 

2)  Collis,  Edgar  L. :  An  Inquiry  into  the  Mortality  of  Coal  and  Metalliferous  Miners 
in  England  and  Wales,  a.  a.  O.,  S.  96  f. 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  lid.  If 
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Diese  Zahlen  unterrichten  uns,  daß  die  Sterblichkeit  aller  Steinbrucharbeiter 
den  Durchschnitt  aller  Beschäftigten  beinahe  erreicht  und  ferner,  daß  die  Zahl  der 
Tuberkulosesterblichkeit  die  der  Sandsteinarbeiter  stark  beeinflußt.  Die  Zahlen 
zeigen  uns,  daß  die  Tuberkulosesterblichkeit  unter  den  zuletzt  erwähnten  Arbeitern 
rund  101  %  der  durchschnittlichen  Sterblichkeit  beträgt,  was  auf  den  hohen  Prozent¬ 
satz  der  freien  Kieselsäure  des  Sandsteines  zurückzuführen  ist.  Die  übrigen  Zahlen 
stehen  aber  im  Widerspruch  zu  den  Behauptungen  von  K.  W.  Jötten.  Dieser  sagt: 
„Am  gefährlichsten  sind  .  .  .  Quarzstaub  enthaltende  Gesteinsarten  wie  Sandstein, 
Kiesel,  Feuerstein,  Quarzsand,  Bergkristall  und  andere,  weniger  gefährlich 
sind  wegen  des  geringeren  Si02 -Gehaltes  Granit,  noch  weniger  Marmor,  dann 
Zement  .  .  .“*). 

Feststellungen  von  K.  W.  Jötten  und  W.  Arnoldi  ergaben,  „daß  der  Kalk¬ 
staub  nur  eine  geringere  gewerbehygienische  Bedeutung  hat,  und  eine 
erhöhte  Tuberkulosegefährdung  durch  denselben  wohl  so  gut  wie  ausgeschlossen 
ist“2).  Nun  aber  zeigt  die  obige  Statistik,  daß  die  Arbeiter  in  den  Feuerstein¬ 
bergwerken  einer  geringeren  Tuberkulosegefahr  ausgesetzt  zu  sein  scheinen  als 
die  der  Kalksteinbergwerke.  Dieser  Widerspruch  verlangt  nach  einer  Auf¬ 
klärung,  die  wir  nicht  zu  geben  vermögen.  Andererseits  zeigt  auch  die  englische 
Statistik,  daß  die  Zementarbeiter,  Kalkbrenner  usw.  eine  sehr  niedrige  Tuber¬ 
kulosesterblichkeit  haben:  von  178  Berufsarten  steht  diese  in  bezug  auf  die  Sterb¬ 
lichkeit  an  Tuberkulose  der  Atmungsorgane  an  20.  Stelle. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  einige  Berufsarten  zu  betrachten,  deren  An¬ 
gehörige  eine  niedrige  Tuberkulosesterblichkeit  aufweisen.  Zum  großen  Teil  handelt 
es  sich  hier  um  gesundheitsunschädliche  Berufsgruppen;  zum  Teil  aber,  wie  wir 
es  z.  B.  bei  der  Betrachtung  der  Tuberkulosesterblichkeit  unter  den  Kohlenbergbau¬ 
arbeitern  gesehen  haben,  um  eine  Berufsauslese.  Interessant  ist  auch  ein  Vergleich 
zwischen  den  verwandten  Betrieben,  die  trotz  ihrer  im  allgemeinen  niedrigen  Tuber¬ 
kulosesterblichkeit  doch  einen  Unterschied  in  der  Verstärkung  der  Tuberkulose¬ 
gefahr  bieten.  Wir  haben  Beispiele  bereits  bei  der  Betrachtung  der  Steinbruch  - 
industrie  sowie  der  Eisenerzindustrie  gesehen.  Ein  weiteres  Beispiel  bietet  uns  der 
Unterschied  der  Tuberkulosesterblichkeit  unter  den  Baumwollwebern  in  Be¬ 
trieben  mit  „benebelten“  und  in  Betrieben  mit  „trockenen“  Räumen. 

Sterblichkeit  (C.M.F.)  an  Tuberkulose  der  Atmungsorgane  unter  den 
Baumwollwebern  im  Alter  von  20 — 65  Jahren,  die  in  „benebelten“  bzw.  in 
„trockenen“  Arbeitsräumen  arbeiten  im  Vergleich  zu  der  Sterblichkeit  unter  „allen 


beschäftigten  und  zurückgezogenen  Männern“,  gesetzt  gleich  1000.  1921 — 1923. 

Alle  Baumwollweber . 731 

BaumwoHweber  in  Städten,  in  welchen  die  künstliche  Benebelung  in  den  meisten 

Betrieben  erfolgt . 957 

Baumwollweber  in  den  Städten,  in  welchen  die  künstliche  Benebelung  nicht  in  den 
meisten  Betrieben  erfolgt . 390 


In  den  meisten  Baumwollwebereien  ist  eine  Luftfeuchtigkeit  von  70 — 80% 
zweckmäßig.  Wie  ungesund  diese  Feuchtigkeit  wirkt,  zeigen  nicht  nur  viele  un¬ 
mittelbare  Untersuchungen3),  sondern  auch  die  obige  Tabelle. 

Die  Auswirkungen  der  Berufsauslese,  wie  sie  bei  der  Berufsgruppe  der  Kolilen- 


Q 

2) 

3) 

Arbeit. 


Jötten,  K.  W. :  Staublunge  und  Staublungentuberkulose,  a.  a.  O. 

Jötten,  K.  W.:  und  W.  Arnoldi  a.  a.  O.,  S.  246. 

Vgl.  Koelsch,  F. :  Temperatur,  Feuchtigkeit  und  Luftbewegung  für  die  gewerbliche 
Beihefte  5/6  (Bd.  2,  H.  1/2)  zum  Ztrbl.  f.  Gewerbehyg.  u.  Unf.-Verhtg.  S.  83 f.  1925. 
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arbeiter  zutage  treten,  lassen  sich  auch  bei  den  Hüttenarbeitern  erkennen.  Unter 
den  178  Beschäftigungsarten  nehmen  diese  in  bezug  auf  die  Sterblichkeit  an  Tuber¬ 
kulose  der  Atmungsorgane  die  62.  bzw.  64.  (Puddler)  Stelle  ein.  Trotz  der  starken 
Entwicklung  des  Staubes,  trotz  der  hohen  Temperatur,  des  Temperaturwechsels 
und  somit  der  häufigen  Erkältungen,  zeigen  sie  also  eine  relativ  niedrige  Tuberkulose - 
Sterblichkeit.  Eine  noch  niedrigere  Tuberkulosesterblichkeit  zeigen  Schmiede,  die 
die  58.  Stellung  einnehmen.  Kesselschmiede  und  -plattierer  beweisen  ebenfalls 
die  Folgen  einer  Berufsauslese,  indem  sie  an  74.  Stelle  stehen.  Monteure,  Werk¬ 
zeugsetzer,  Maschinen-Mühlarbeiter  und  andere  nehmen  die  72.  Stelle  ein. 

Interessant  ist,  daß  Bleigießer  in  bezug  auf  die  Sterblichkeit  an  Tuberkulose 
der  Atmungsorgane  an  54.  Stelle  stehen.  Damit  scheint  die  Behauptung  von  Kißkalt 
und  Schütz1)  bestätigt  zu  werden,  daß  die  Bleivergiftungen  nicht  die  Disposition 
zu  Tuberkulose  fördern. 

Getreidemüller  nehmen  in  bezug  auf  die  Sterblichkeit  an  Tuberkulose  der 
Atmungsorgane  die  29.  Stelle  ein,  während  Bäcker  und  Konditoren  die  87.  Stelle 
einnehmen.  Die  Folgen  des  sozialen  und  wirtschaftlichen  Unterschiedes  sind  inner¬ 
halb  der  landwirtschaftlichen  Beschäftigungsgruppe  bemerkbar,  was  die  folgende 
Tabelle  zeigt: 

Stellung  in  bezug  auf  die  Sterblichkeit  an  Tuberkulose  der  Atmungs¬ 
organe. 


Gärtner  und  ihre  Arbeiter . 40 

Holzfäller  und  Arbeiter  in  Wald  und  Forst . 36 

Agrararbeiter  (einschließlich  Hüten) . 19 

Farmer  und  ihre  Angehörigen .  8 

Gutsverwalter  und  Förster  .  3 


Von  den  Angehörigen  der  freien  Berufe  zeigen  Rechtsanwälte  an  höheren 
Gerichten  (Barrister)  die  2.  Stelle,  während  gewöhnliche  Rechtsanwälte  an  der  17.  Stelle 
stehen,  Arzte  an  der  11.  Stelle  und  Dentisten  an  der  41.  Stelle.  Schriftsteller, 
Journalisten  und  Redakteure  stehen  an  der  34.,  Lehrer  (nicht  Musiklehrer, 
die  die  69.  Stelle  einnehmen)  an  23.  Stelle.  Geistliche  der  Anglikanischen  Kirche 
zeigen  eine  viel  günstigere  Tuberkulosesterblichkeit  (die  6.  Stelle)  als  die  der  Römisch- 
Katholischen  Kirche,  die  die  18.  Stelle  in  bezug  auf  die  Sterblichkeit  an  Tuberkulose 
der  Atmungsorgane  einnehmen. 

Die  allergünstigste  Tuberkulosesterblichkeit  zeigen  Vormänner  im  Bau  und 
Wegebauwesen.  Nach  den  vorigen  Berichten  waren  es  Geistliche,  die  in  bezug 
auf  die  Tuberkulosesterblichkeit  am  besten  abgeschnitten  hatten.  Die  höchste  Tuber¬ 
kulosesterblichkeit  zeigen  dagegen  nach  den  vorigen  Berichten  ebenfalls  die  Zinn- 
grubenarbeiter.  Die  Ursache  hierfür  wie  überhaupt  für  hohe  Tuberkulosesterb¬ 
lichkeit  auch  unter  anderen  Beschäftigungsgruppen  liegt,  wie  wir  es  gesehen  haben, 
in  starker  Staubentwicklung  mit  einem  hohen  Gehalt  von  freier  Kieselsäure. 

Diese  ruft  leicht  Silicosis  hervor,  die  wiederum  leicht  in  die  Lungentuberkulose 
übergeht.  Die  Silicosis  bzw.  Silicosis  mit  Tuberkulose  gehören  zu  den  entschädigungs¬ 
pflichtigen  Krankheiten.  Die  englische  Gewerbehygiene  und  Sozialpolitik  beschäftigen 
sich  jetzt  sehr  intensiv  mit  dieser  Frage2).  Außer  dieser  Ursache  der  Tuberkulose¬ 
erkrankung  gibt  es  noch  viele  andere,  die  infolge  der  ungünstigen  Arbeitsverhältnisse 

1)  Kißkalt,  K.  und  Fr.  Schütz:  Untersuchungen  über  Konstitution  und  Krankheits¬ 
disposition.  7.  Versuche  über  die  Beziehungen  zwischen  Bleivergiftungen  und  Tuberkulose. 
Ztschr.  f.  Hyg.  Bd.  103,  S.  560 ff.  1924. 

2)  Vgl.  Bauer,  Engel,  Koelsch,  Krolin:  a.  a.  0.,  S.  289 ff. 
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zu  clt'ii  Erkältungen  führen,  die  die  Disposition  zur  Tuberkulose  erhöhen.  Neben 
den  betriebstechnischen  Mängeln,  die  die  Tuberkulose  entstehen  lassen  können,  darf 
jedoch  die  wirtschaftliche  Seite  der  Arbeitsverhältnisse,  die  die  Verbreitung  der 
Tuberkulose  und  ihren  Verlauf  wesentlich  beeinflußt,  nicht  unterschätzt  werden1). 


VIII.  Das  Problem  der  Bekämpfung  der  Tuberkulose  im  Lichte 


der  englischen  Statistik. 


Aus  dem  Dargelegten  können  wir  ersehen,  daß  die  Industrialisierung  des  Landes 
einen  starken  Einfluß  auf  den  (lang  der  Tuberkulosesterblichkeit  ausübt.  Innerhalb 
jeden  Staates  ist  die  Tuberkulosesterblichkeit  zwar  in  den  städtischen  Bezirken 
höher  als  in  den  agrarischen;  dennoch  sinkt  die  Mortalität  in  der  letzten  Zeit  in  den 
Städten  rascher  als  auf  dem  Lande.  Die  Ursache  hierfür  liegt  in  den  weitgehenden 
sozialpolitischen  Maßnahmen  des  Industriestaates.  Dies  konnten  wir  auf  Grund 
der  englischen  Statistik  vom  Anfang  der  Erhebung  an  (1838)  bis  zur  heutigen  Zeit 
feststellen.  Eine  Unterbrechung  in  der  sinkenden  Tendenz  der  Tuberkulosesterblich¬ 
keit  hat  der  Krieg  gebracht.  Es  ist  sehr  schwer,  ein  einwandfreies  Bild  von  dem 
Stande  der  Tuberkulosesterblichkeit  während  des  Krieges  und  ihren  Ursachen  zu 
bekommen,  aber  es  unterliegt  doch  keinem  Zweifel,  daß  die  Ursache  der  Steigerung 
der  Tuberkulosesterblichkeit  während  des  Krieges  schon  ausgesprochen  sozialen 
Charakter  trägt.  Und  gerade  die  Tuberkulosesterblichkeit  während  des  Krieges 
weist  infolge  ihrer  relativ  kurzen  Dauer  auf  einige  besondere  Ursachen  der  Steigerung 
bzw.  der  Senkung  der  Tuberkulosesterblichkeit  vor  dem  Kriege  hin.  Erst  während 
des  Krieges  ist  es  klar  geworden,  daß  die  Ernährung  noch  eine  größere  Rolle  in 
der  Tuberkulosesterblichkeit  spielt  als  Wohnung  und  Beschäftigung.  Allerdings 
unterlag  es  schon  vor  dem  Kriege  keinem  Zweifel,  daß  die  Art  der  Ernährung  die 
Krankheitsdauer  der  Tuberkulösen  verkürzen  bzw.  verlängern  kann.  Aber  erst  der 
Krieg  hat  deutlich  gezeigt,  daß  die  Art  der  Ernährung  nicht  nur  auf  den  Verlauf 
der  Tuberkulose,  sondern  auch  auf  deren  Entstehung  sehr  stark  wirkt.  Auch  die 
Wohnung,  besonders  die  proletarische  Wohnung,  ist  als  Brutstätte  der  Tuberkel¬ 
bazillen  als  einer  der  Hauptfaktoren  für  die  Verbreitung  der  Tuberkulose  zu  be¬ 
trachten. 

Wie  wir  gesehen  haben,  haben  die  großzügigen  Reformmaßnahmen  auf  dem 
Gebiete  des  Wohnungswesens  sowie  die  Steigerung  der  Reallöhne  in  England  zu 
einer  rapiden  Senkung  der  Tuberkulosesterblichkeit  geführt.  Nicht  zu  unterschätzen 
sind  dabei  die  Verhütungsmaßnahmen  in  den  Krankenhäusern.  Diese  Maßnahmen 
erwiesen  sich  aber  nicht  als  Hauptfaktor  bei  der  Bekämpfung  der  Tuberkulose;  die 
Zahl  der  Verhütungsstätten  entsprach  gar  nicht  der  Senkungszahl  der  Tuberkulose¬ 
sterblichkeit.  Heilstätten  spielen  in  England  überhaupt  nicht  die  Rolle  in  den  Be¬ 
kämpfungsmaßnahmen  wie  in  Deutschland.  Und  dennoch  ist  die  Tuberkulosesterb¬ 
lichkeit  in  England  niedriger  als  in  Deutschland.  Der  großzügigen  Heilstätten¬ 
bewegung  in  Deutschland,  die  über  30  Jahre  schon  alt  ist,  ist  es  bisher  nicht  ge¬ 
lungen,  zum  mindesten  den  Stand  der  englischen  Tuberkulosesterblichkeit  zu  erreichen. 
Bei  dem  Vergleich  der  deutschen  mit  der  englischen  Tuberkulosesterblichkeitsstatistik 
müssen  wir  zum  Ergebnis  kommen,  daß  die  Erwartungen,  die  man  früher  an  die 


J)  Vgl.  Seidel,  Richard:  Die  Rationalisierung  des  Arbeitsverhältnisses.  Die  Gesell 
schaft,  Jg.  3,  H.  7,  S.  13 ff.  1926. 
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Heilstätten  geknüpft  hat1),  nicht  erfüllt  worden  sind  (vgl.  Tabelle  10).  Dies  hat 
auch  A.  Grotjahn  bereits  am  Anfang  der  Bewegung  vorausgesehen2). 

Und  in  der  Tat:  Die  Heilstätten  können  vielleicht  die  Invalidität  der  Tuber¬ 
kulösen  auf  einige  Jahre  verschieben,  aber  es  ist  ihnen  bisher  nur  selten  gelungen, 
ihre  Pfleglinge  von  der  Lungentuberkulose  zu  heilen.  Nur  in  solchen  Fällen,  wo  es 
sich  um  Kranke  im  Anfangsstadium  handelt,  gelingt  es  den  Heilstätten,  dem  Kranken 
volle  Genesung  zu  bringen.  Und  man  beabsichtigte  ursprünglich,  wie  wir  oben 
hervorgehoben  haben,  in  der  Hauptsache  die  Tuberkidösen  im  Anfangsstadium  in 
die  Heilstätten  zu  befördern.  Aber  gerade  der  Kranke  im  Anfangsstadium  kann 
auch  ohne  Hilfe  der  Heilstätten  gesund  werden.  Das  hat  man  wohl  erkannt,  und 
man  zieht  es  jetzt  vor,  die  Tuberkulösen  im  II.  und  III.  Stadium  in  die  Heilstätten 
zu  bringen. 

Die  Hauptaufgabe  der  Sozialen  Hygiene  in  der  Bekämpfung  der  Tuber¬ 
kulose  besteht  einerseits  in  dem  Hinweis  auf  die  Infektionsquellen  und  ihre  Ursachen 
und  in  der  Ergreifung  der  Maßnahmen  zu  ihrer  Bekämpfung,  andererseits  in  der 
Erreichung  eines  so  hohen  sozialen  Niveaus,  daß  die  Disposition  zur  Tuberkulose 
sich  bis  auf  ein  Minimum  vermindert.  Die  kurze  Zeit,  die  die  Kranken  in  den  Heil¬ 
stätten  zu  verbringen  pflegen,  wirkt  auf  sie  wohltuend.  Aber  es  gelingt  den  Heil¬ 
stätten  meistens  nicht,  die  Ansteckungsgefahr,  die  die  Tuberkulösen  verbreiten, 
zu  beseitigen. 

Dies  hat  auch  Robert  Koch  erkannt,  indem  er  bei  der  Inempfangnahme  des 
Nobelpreises  darauf  hinwies,  daß,  wenn  es  in  der  Tat  gelungen  wäre,  alle  Kranken 
zu  isolieren,  die  Tuberkulose  als  Yolkskrankheit  nicht  mehr  gefährlich  wäre.  Aber 
das  sei  unmöglich,  und  es  genüge,  nur  einen  Teil,  und  zwar  che  besonders  Gefähr¬ 
lichen,  zu  isolieren.  Die  Heilanstalten  aber  verfolgen  diesen  Zweck  nicht. 

„Die  Heilstätten“,  —  sagt  Koch  —  „werden  gegründet  in  der  Erwartung,  daß  in  ihnen 
ein  großer,  vielleicht  der  größte  Teil  der  Schwindsüchtigen  geheilt  werden  könne.  Wenn  diese 
Voraussetzung  richtig  wäre,  dann  würden  die  Heilstätten  entschieden  eine  der  besten  Waffen 
im  Kampfe  gegen  die  Tuberkulose  sein.  Aber  über  die  Erfolge  der  Heilstätten  ist  viel  hin-  und 
hergestritten  worden.  Von  der  einen  Seite  wurde  behauptet,  daß  sie  bis  zu  70%  Heüerfolge 
hätten,  von  der  anderen  Seite  wurde  ihnen  jeder  Erfolg  abgestritten.  Nun  muß  zugegeben  wer¬ 
den,  daß  die  70%  Erfolge  sich  nicht  auf  eigentliche  Heüungen,  sondern  nur  auf  Wiedergewinnung 
der  Erwerbsfähigkeit  beziehen.  Vom  Standpunkte  der  Prophylaxe  ist  das  aber  kein  Gewinn, 
da  ein  Kranker,  welcher  nicht  vollkommen  geheilt,  sondern  nur  so  weit  gebessert  ist,  daß  er 
für  einige  Zeit  wieder  erwerbsfähig  wird,  später  in  den  Zustand  der  offenen  Tuberkulose  gerät 
und  allen  Folgen  derselben,  wie  sie  früher  geschildert  wurden,  anheimfällt .  .  ,3).“ 

Zur  Isolierung  der  besonders  gefährlichen  Tuberkulösen  kann  besser  als  die 
Heilanstalten  die  dauernde  Asylisierung  dienen.  Über  diese  Frage  wird  heute 
noch  viel  diskutiert.  Man  erhebt  vor  allem  den  Einspruch,  daß  der  Kranke  keines¬ 
falls  damit  einverstanden  sein  werde,  in  ein  Heim,  welches  er  als  Sterbestätte  zu 
betrachten  gezwungen  wird,  sich  einsperren  zu  lassen.  Es  ist  allerdings  schwer,  sich 
zu  dem  Aufenthalt  in  einer  solchen  Anstalt  für  den  Rest  des  Lebens  zu  entschließen, 
aber  es  hängt  nicht  zuletzt  von  der  Einrichtungsart  der  Asyle  ab,  wie  ein  Kranker 
sich  in  einer  solchen  Anstalt  einlebt. 


D  Vgl.  die  Denkschrift  des  Reichsgesundheitsamtes :  „Ein  Beitrag  zur  Beurteilung  des 
Nutzens  von  Heilstätten  für  Lungenkranke.“  Abgedruckt  als  Anhang  I  des  2.  Heftes  der  „Tu¬ 
berkulosearbeiten  aus  dem  Kaiserlichen  Gesundheitsamte“.  Berlin  1904,  S.  36  ff. 

2)  Vgl.  Grotjahn,  Alfred:  Krankenhauswesen  und  Heilstättenbewegung  im  Lichte  der 
sozialen  Hygiene.  Leipzig  1908. 

3)  Zitiert  nach  Grotjahn:  Krankenhauswesen  und  Hcilstättenbewegung.  1908,  S.  156 f. 
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A.  Grotjahn  hal  in  seinem  „Krankenhauswesen  und  Heilstättenbewegung“ 
sowie  in  seiner  „Sozialen  Pathologie“  solche  Einrichtungen  von  Anstalten  angeregt, 
die  den  Aufenthalt  des  Patienten  angenehm  machen,  so  daß  die  Patienten  sie  gern 
aufsuchen  und  freiwillig  in  ihnen  verbleiben.  Solche  Einrichtungen  fehlen  uns  aber 
noch.  Auch  in  England  sind  sie  noch  nicht  bekannt.  Auf  dieses  Manko  ist  es  wohl 
zurückzuführen,  daß  die  Tuberkulosesterblichkeit  in  England  nicht  noch  weiter  ge¬ 
sunken  ist.  Die  folgende  Tabelle  zeigt  uns  einen  Vergleich  zwischen  der  tatsächlichen 
Sterblichkeit  an  Tuberkulose  der  Atmungsorgane  und  der  erwartungsmäßigen,  wenn 
die  Tendenz  der  Tuberkulosesterblichkeit  in  der  Zeit  zwischen  den  Jahren  1920  bis 
1927  dieselbe  wäre  wie  in  den  Jahren  1860 — 19141). 


Jahre 

Beobachtete  Standardsterblich¬ 
keit  auf  1  Million 

Berechnete  Zahl 

Beobachtete  Zahlen  in  % 
zu  den  Berechneten 

Männer 

Frauen 

beide  Ge¬ 
schlechter 

Männer 

Frauen 

beide  Ge¬ 
schlechter 

Männer 

Frauen 

beide  Ge¬ 
schlechter 

1920 

940 

737 

833 

991 

693 

833 

95 

106 

100 

1921 

944 

757 

845 

970 

681 

816 

97 

111 

104 

1922 

963 

745 

848 

949 

670 

801 

101 

111 

106 

1923 

900 

707 

798 

929 

660 

785 

97 

107 

102 

1924 

904 

708 

801 

909 

651 

771 

99 

107 

104 

1925 

895 

691 

788 

890 

642 

756 

101 

108 

104 

1926 

829 

638 

730 

871 

635 

743 

95 

100 

98 

1927 

838 

660 

744 

852 

628 

730 

98 

105 

102 

Die  Besserung  der  wirtschaftlichen  und  sozialen  Lage  hat  vor  dem  Kriege  eine 
rapide  Senkung  der  Tuberkulosesterblichkeit  hervorgerufen.  Jetzt  geht  aber  die 
Senkung  langsamer  vor  sich,  was  besonders  aus  der  Betrachtung  der  Tuberkulose¬ 
sterblichkeit  unter  den  Frauen  zu  ersehen  ist.  Hier  spielt  allerdings  die  andauernd 
herrschende  Arbeitslosigkeit  eine  Rolle,  die  eine  weitere  Besserung  der  wirtschaft¬ 
lichen  Lage  der  Arbeiterbevölkerung  stark  hemmt. 

IX.  Zusammenfassung. 

1.  Der  Gang  der  Tuberkulosesterblichkeit  in  England  zeigt,  daß  dort  die  Senkung 
der  Sterblichkeit  Jahrzehnte  vor  der  Entdeckung  des  Tuberkelbazillus  durch  Robert 
Koch  und  vor  der  Entwicklung  der  Heilstättenbewegung  eingetreten  ist. 

2.  Die  Ursache  der  starken  Senkung  der  Tuberkulosesterblichkeit  ist  in  der 
Steigerung  der  Reallöhne  im  hochentwickelten  Industriestaat,  ferner  in  der  Ver- 
hütungspolitik  des  Kulturstaates  zu  suchen. 

3.  Die  sozialpolitischen  Maßnahmen  haben  es  ermöglicht,  die  Tuberkulose- 
sterblichkeit  unter  den  Frauen  so  zu  senken,  daß  diese  in  der  letzten  Zeit  eine  niedrigere 
geworden  ist  als  die  der  Männer,  während  zur  Zeit  der  Anfänge  des  Industrialismus 
das  Gegenteil  der  Fall  war. 

4.  Die  Tuberkulosesterblichkeit  im  industriellen  England  ist  bedeutend  niedriger 
als  im  agrarischen  Irland.  Dagegen  ist  diese  innerhalb  Englands  in  den  Städten 
größer  als  auf  dem  flachen  Lande.  Doch  zeigt  sich  die  Tendenz,  den  Unterschied 
verschwinden  zu  lassen,  was  auf  die  bedeutende  Stellung  der  wirtschaftlichen,  sozialen 
und  kulturellen  Hebung  der  Bevölkerung  innerhalb  der  Bekämpfungsmaßnahmen 
der  Tuberkulose  hinweist. 

5.  Neben  den  allgemeinen  sozialpolitischen  Maßnahmen  gegenüber  der  Arbeiter¬ 
bevölkerung  sind  auch  die  gewerbehygienischen  Reformen  maßgebend.  Vor  allem 

i )  Vgl.  The  Registrar-General’s  Statistical  Review  of  England  and  Wales  for  the  year 
1927.  Part  III,  p.  53 ff.  London  1929,  and  for  the  year  1921.  Part  III,  p.  5 1  ff.  London  1923. 
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ist  die  Staubentwicklungsgefahr  zu  beseitigen  unter  besonderer  Berücksichtigung 
der  Staubart,  die  in  einem  großen  Prozentsatz  freie  Kieselsäure  enthält. 

6.  Niedrige  Tuberkulosesterblichkeit  bei  manchen  Berufen,  z.  B.  bei  Knappen, 
Hüttenarbeitern  und  anderen,  ist  nicht  auf  die  Harmlosigkeit  des  zu  bearbeitenden 
Stoffes,  sondern  vielmehr  auf  die  Berufsauslese  zurückzuführen. 


Tabelle  1. 

Die  Tuberkulosesterblichkeit  in  England  und  Wales  auf  1000000  Lebende, 
berechnet  nach  ,, Standard  population“.  1851 — 1928. 


Jahre 

Alle  Formen  der 
Tuberkulose 

Tuberkulose  der 
Atmungsorgane 

1851—1860 

3478 

2772 

1861—1870 

3263 

2590 

1871  —  1880 

2882 

2231 

1881  —  1890 

2444 

1810 

1891—1900 

2021 

1418 

1901-1910 

1646 

1143 

1911—1920 

1375 

1007 

1921 

1117 

845 

1922 

1107 

848 

1923 

1049 

798 

1924 

1039 

801 

1925 

1017 

788 

1926 

942 

730 

1927 

952 

744 

1928 

909 

709 

Tabelle  2. 

Die  Tuberkulosesterblichkeit  in  Irland  auf  1000  Lebende  berechnet. 


Jahr 

Tuberkulose 

aller 

Organe 

Jahr 

Tuberkulose 

aller 

Organe 

Jahr 

Tuberkulose 

aller 

Organe 

Jahr 

Tuberkulose 

aller 

Organe 

1871 

2,6 

1881 

2,5 

1891 

2,7 

1901 

2,8 

1872 

2,6 

1882 

2,6 

1892 

2,8 

1902 

2,7 

1873 

2,6 

1883 

2,7 

1893 

2,8 

1903 

2,8 

1874 

2,4 

1884 

2,7 

1894 

2,6 

1904 

2,9 

1875 

2,5 

1885 

2,8 

1895 

2,8 

1905 

2,7 

1876 

2,5 

1886 

2,8 

1896 

2,6 

1906 

2,7 

1877 

2,6 

1887 

2,7 

1897 

2,9 

1907 

2,7 

1878 

2,6 

1888 

2,6 

1898 

2,9 

1908 

2,6 

1879 

2,7 

1889 

2,7 

1899 

2,8 

1909 

2,4 

1880 

2,9 

1890 

2,7 

1900 

2,9 

1910 

2,3 

Durchschnitt 
für  10  Jahre 
(1871—1880) 

2,6 

Durchschnitt 
für  10  Jahre 
(1881—1890) 

2,7 

Durchschnitt 
für  10  Jahre 
(1891—1900) 

2,8 

Durchschnitt 
für  10  Jahre 
(1901  —  1910) 

2,7 

Tabelle  3. 

Sterblichkeit  an  Tuberkulose  der  Atmungsorgane  in  England  und  Irland 

auf  10000  Einwohner.  1921—1927. 


Jahr 

England 

Irland 

1921 

8,45 

12,48 

1922 

8,48 

12,22 

1923 

7,98 

11,69 

1924 

8,01 

12,29 

1925 

7,88 

12,29 

1926 

7,30 

11,35 

1927 

7,44 

11,53 
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Tabelle  4. 

Sterblichkeit  an  Lungentuberkulose  während  des  Krieges  in  England 
und  Wales,  berechnet  auf  10000  Einwohner1). 


Alle  Altersklassen 

11)11  1911 

1915 

1016  2) 

10172) 

19182) 

1919  2) 

19202) 

1921  2)3) 

Männliche  Personen 

Rohe  Ziffern 

12,22 

14,38 

14,92 

16,12 

17,17 

11,40 

10,15 

10,02 

her.  auf  Stand.  Popul. 

1 1,91 

14,87 

16,24 

18,85 

20,77 

11,16 

9,83 

9,65 

0 — 

3,46 

3,57 

3,32 

3,44 

3,28 

2,34 

2,48 

1,55 

5 — 

1,46 

1,76 

1,71 

1,84 

2,12 

1,29 

1,06 

0,70 

10— 

1,90 

2,36 

2,32 

2,32 

2,88 

2,03 

1,65 

1,26 

15— 

7,40 

10,30 

? 

9 

? 

9 

9 

? 

20— 

13,42 

23,67 

? 

? 

? 

? 

9 

? 

25— 

1(5,67 

22,77 

? 

? 

9 

9 

? 

9 

35 

21,16 

25,61 

? 

? 

9 

9 

9 

9 

15—45 

15,50 

21,42 

24,00 

29,22 

33,28 

15,12 

13,04 

13,12 

45 — 

23,07 

24,21 

23,83 

24,39 

24,28 

20,37 

19,20 

19,21 

55 — 

21,44 

21,35 

21,14 

21,56 

20,24 

17,28 

15,22 

15,26 

(55 — 

13,24 

12,58 

13,64 

13,60 

13,38 

11,50 

9,83 

9,00 

75— 

5,45 

4,71 

6,24 

5,66 

5,43 

4,58 

3,87 

3,56 

85  u.  mehr 

2,06 

0,85 

2,13 

2,64 

2,53 

0,42 

2,40 

2,73 

Weibliche  Personen 

Rohe  Ziffern 

8,82 

9,32 

9,36 

9,91 

10,82 

8,71 

7,75 

7,77 

ber.  auf  Stand.  Popul. 

8,63 

9,12 

9,13 

9,69 

10,55 

8,42 

7,52 

7,54 

0— 

3,06 

2,94 

2,76 

2,98 

2,80 

2,37 

2,14 

1,34 

5 — 

1,97 

1,96 

2,45 

2,54 

2,71 

1,66 

1,41 

1,19 

10— 

4,24 

4,73 

4,65 

5,72 

6,04 

4,36 

3,54 

3,27 

15— 

10,08 

11,55 

12,00 

14,05 

15,09 

12,12 

10,68 

11,43 

20— 

11,98 

12,29 

13,46 

14,60 

16,88 

13,41 

12,83 

14,18 

25— 

12,82 

13,17 

13,00 

13,64 

15,74 

12,43 

11,32 

11,55 

35 

13,15 

14,05 

13,93 

14,00 

14,75 

11,65 

10,32 

9,93 

15—45 

12,24 

12,95 

13,16 

14,00 

15,54 

12,32 

11,17 

11,51 

45 — 

11,09 

11,92 

10,79 

11,07 

11,88 

9,68 

8,49 

8,23 

55— 

9,03 

9,29 

9,14 

8,79 

8,97 

7,98 

6,56 

6,57 

(55— 

6,61 

7,06 

6,41 

6,45 

6,23 

5,81 

5,28 

4,94 

75 — 

3,61 

3,84 

3,79 

3,00 

2,82 

3,28 

3,87 

3,23 

85  u.  mehr 

1,56 

1,63 

2,58 

1,45 

0,93 

0,42 

1,38 

1,36 

Beide  Geschlechter 

Rohe  Ziffern 

10,64 

11,61 

11,78 

12,50 

13,43 

9,96 

8,89 

8,48 

ber.  auf  Stand.  Popul. 

10,18 

11,85 

12,52 

14,06 

15,43 

9,71 

8,61 

8,54 

0— 

3.26 

3,25 

3,04 

3,21 

3,04 

2,35 

2,31 

1,44 

5 — 

1,71 

1,86 

2,08 

2,19 

2,41 

1,47 

1,24 

0,94 

10— 

3.07 

3,55 

3,49 

4,02 

4,47 

3,20 

2,59 

2,26 

15— 

8,75 

11,03 

? 

? 

9 

9 

9 

? 

20— 

12,66 

16,01 

? 

? 

9 

9 

? 

9 

25— 

14,65 

16,93 

? 

? 

9 

9 

9 

? 

35 

17,01 

19,33 

? 

9 

? 

9 

? 

9 

15—45 

13,81 

16,39 

17,10 

18,87 

20,96 

13,57 

12,04 

12,26 

45— 

16,84 

17,91 

17,12 

17,46 

17,76 

14,78 

13,53 

13.55 

55 — 

14,89 

15,19 

15,00 

15,00 

14,44 

12,49 

10,77 

10.78 

65— 

9,55 

9,50 

9,64 

9,64 

9,44 

8,38 

7,35 

6.80 

75— 

4,36 

4,19 

4,78 

4,06 

3,86 

3,80 

3,29 

3.36 

85  u.  mehr 

1,74 

1,35 

2,42 

1,87 

1,50 

1,06 

1,76 

1,87 

i)  Um  Vergleiche  mit  den  deutschen  Daten  zu  ermöglichen,  haben  wir  die  Relativ¬ 
zahlen  auf  10000  (nicht,  wie  im  Urtext,  1  Million)  reduziert. 

-)  Berechnet  auf  Zivilbevölkerung. 

»)  Für  das  Jahr  1921  beziehen  sich  die  Zahlen  auf  Tuberkulose  der  Atmungsorgane. 
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Tabelle  5. 

Sterblichkeit  an  Lungentuberkulose  und  Pkthisis  auf  1  Million  Lebende 
in  sämtlichen  Altersklassen  und  in  jeder  von  11  Altersklassen  unter 
Männern,  Frauen  und  beiden  Geschlechtern  in  den  Jahrzehnten 

zwischen  1851 — 1910. 


Alle 

Altersklassen 

(standardisiert) 

0—5 

Jahre 

5—10 

Jahre 

10—15 

Jahre 

15—20 

Jahre 

20—25 

Jahre 

25—35 

Jahre 

35—45 

Jahre 

45 — 55 
Jahre 

55 — 65 
Jahre 

65 — 75 
Jahre 

Üb.  75 
Jahre 

Männliches 

Geschlecht 

1851—1860 

2694 

1133 

526 

764 

2398 

4054 

4028 

4016 

3840 

3346 

2394 

927 

1861—1870 

2612 

994 

433 

608 

2196 

3894 

4111 

4170 

3880 

3312 

2037 

663 

1871— 1880 

2359 

787 

342 

483 

1685 

3109 

3713 

4137 

3865 

3206 

1928 

604 

1881—1890 

1966 

553 

254 

344 

1293 

2341 

3037 

3577 

3505 

3920 

1823 

690 

1S91 — 1900 

1633 

441 

174 

234 

995 

1887 

2369 

3095 

3144 

2618 

1584 

556 

1900—1910 

1358 

351 

137 

171 

756 

1521 

1966 

2446 

2753 

2379 

1521 

567 

Weibliches 

Geschlecht 

1851—1860 

2854 

1287 

621 

1294 

3523 

4302 

4583 

4197 

3134 

2394 

1640 

717 

1861—1870 

2578 

951 

479 

1050 

3121 

3972 

4395 

3909 

2867 

2075 

1246 

448 

1871—1880 

2119 

753 

377 

851 

2409 

3154 

3556 

3412 

2468 

1786 

1097 

407 

1881—1890 

1672 

518 

328 

702 

1809 

2326 

2801 

2740 

2062 

1515 

980 

398 

1891—1900 

1226 

385 

239 

502 

1290 

1591 

1923 

2121 

1642 

1239 

807 

352 

1901—1910 

951 

304 

194 

396 

988 

1235 

1475 

1551 

1310 

1047 

756 

357 

Beide  Geschlechter 

1851—1860 

2772 

1310 

573 

1027 

2964 

4184 

4319 

4109 

3479 

2852 

1989 

808 

1861—1870 

2590 

973 

456 

828 

2662 

3935 

4260 

4035 

3357 

2669 

1612 

542 

1871—1880 

2231 

770 

360 

666 

2049 

3133 

3631 

3760 

3137 

2459 

1480 

493 

1881—1890 

1810 

535 

291 

523 

1552 

2333 

2914 

3144 

2749 

2173 

1362 

523 

1891—1900 

1418 

413 

206 

368 

1444 

1730 

2135 

2592 

2362 

1881 

1154 

437 

1901—1910 

1143 

327 

166 

283 

873 

1370 

1708 

1983 

2004 

1673 

1095 

442 

Tabelle  6. 

Zunahme  oder  Abnahme  der  Sterblichkeit  an  Phthisis  in  England  und 
Wales  per  Hundert  bei  jedem  Geschlecht  und  jeder  Altersgruppe, 
verglichen  mit  der  Sterblichkeit  in  derselben  Gruppe  in  dem  unmittel¬ 
bar  vorauf  gehenden  Jahrzehnt  und  in  den  Jahren  1851 — 1860. 


Altersgruppe 

Geschlecht 

1861—1870 

1871—1880 

1881—1890 

1891—1900 

1901—1910 

Verglichen  mit 

dem  Jahrzehnt  1851 — 1860 

Alle  Altersgruppen  | 

m. 

-3,0 

-  9,7 

-16,7 

-16,9 

-16,8 

berechnet  auf 

w. 

—  9,7 

-  17,8 

-21.1 

-26,7 

-22,4 

Standard  Population  J 

b.  G. 

-6,6 

-13,9 

-18,9 

-21,7 

-19,4 

f 

m. 

—  25,4 

-20,8 

-29,7 

-20,3 

-20,4 

0- 

w. 

-26,1 

-20,8 

-31,2 

-25,7 

-21,0 

1 

b.  G. 

-25,7 

-20,9 

-  30,5 

-  22,8 

-20,8 

1 

m. 

-  17,7 

-21,0 

-25,7 

31,5 

-21,3 

5 — 

w. 

-22,9 

-21,3 

-  13,3 

-27,1 

-  18,8 

1 

b.  G. 

-20,4 

-21,1 

-  19,2 

-29,2 

-  19,4 

( 

m. 

-20,4 

-20,6 

-28,8 

-32,0 

-26,9 

10— 

w. 

-  18,9 

-  19,0 

—  17,5 

-  28,5 

-21,1 

i 

b.  G. 

-  19,4 

-  19,6 

-21,5 

-29,6 

-23,1 

( 

m. 

-  18,4 

-23,3 

-23,3 

-23,0 

-24,0 

15- 

w. 

-  11,4 

-  22,8 

-  24,9 

-28,7 

-23,4 

1 

b.  G. 

-  10,2 

-  23,0 

-24,3 

-  26,3 

-23,7 

f 

m. 

3,9 

-20,2 

-24,7 

19,4 

- 19,4 

20— 

w. 

-  7,7 

-20,6 

26,3 

—  31,6 

-22,4 

b.  G. 

-  6,0 

-20,4 

-  25,5 

-  25,8 

-20,8 

2IS 
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Tabelle  (>  (Fortsetzung). 


Altersgruppe 

Geschlecht 

1801—1870 

1871—1880 

1881—1890 

1891— 1900 

1901—1910 

Verglichen  mit 

dem  Jahrzehnt  1851 — 1860 

Alle  Altersgruppen  i 

m. 

-3,0 

-  9.7 

-16,7 

-  ]  6,9 

-16,8 

berechnet  auf 

w. 

-9,7 

-  17,8 

-21,1 

-  26,7 

-22,4 

Standard  Population  I 

b.  G. 

—  6,6 

13,9 

-18,9 

-21,7 

-19,4 

( 

m. 

2,1 

-  9,7 

-18,2 

-22,0 

- 17,0 

25 

w. 

4,1 

19,1 

-21,2 

-31,3 

-23,3 

1 

b.  0. 

1,4 

-14,8 

19,7 

-26,7 

-  20,0 

| 

m. 

+  3,8 

-  0,8 

-  13,5 

- 13,5 

-21,0 

35— 

w. 

6,9 

-12,7 

- 19,7 

-22,6 

-26,9 

1 

b.  G. 

1,8 

-  6,8 

- 16,4 

-17,6 

-23,5 

( 

m. 

1,0 

-  0,4 

9,3 

-10,3 

-12,4 

45— 

w. 

-  8,5 

- 13,9 

-16,4 

-  20,4 

-20,2 

1 

b.  G. 

3,5 

6,6 

-12,4 

- 14,1 

-  15,2 

f 

m. 

1,0 

3,2 

-  8,9 

-10,3 

-  9,1 

55- 

w. 

13,3 

- 13,9 

- 15,2 

- 18,2 

-  15,5 

1 

b.  G. 

-  6,4 

7,9 

-11,6 

-13,4 

-11,1 

( 

in. 

-14,9 

-  5,4 

-  5,4 

-13,1 

4,0 

65—  { 

w. 

-24,0 

- 12,0 

- 10,7 

-17,7 

-  6,3 

1 

b.  Gr. 

- 19,0 

-  8,2 

-  8,0 

- 15,3 

5,1 

( 

m. 

-  28,5 

-  8,9 

+ 14,2 

-19,4 

+  2,0 

75  und  mehr 

w. 

-37,5 

-  9,2 

+  6,1 

-16,4 

+  1,4 

1 

b.  G. 

-32,9 

-  9,0 

-  2,2 

-11,6 

+  1,1 

Verglichen  mit  dem  Jahrzehnt  1851 — 1860 

Alle  Altersgruppen  I 

m. 

-3,0 

-12,4 

-27,0 

-39,4 

-49,6 

berechnet  auf 

w. 

-9,7 

-  25,8 

-41,4 

-  57,0 

-66,7 

Standard  Population  ) 

b.  G. 

—  6,6 

-  19,5 

-34,7 

-48,8 

-58,8 

f 

m. 

-25,4 

-41,0 

-58,5 

-66,9 

-73,7 

0- 

w. 

-26,1 

-41,5 

-59,8 

-70,1 

-76,4 

1 

b.  Gr. 

-25,7 

-41,2 

-59,2 

-  68,5 

-75,0 

( 

m. 

-17,7 

-35,0 

-51,7 

-66,9 

-  74,0 

5— 

w. 

-22,9 

-39,3 

-47,2 

-61,5 

-68,8 

1 

b.  Gr. 

-20,4 

-37,2 

-49,2 

-64,0 

-71,0 

( 

m. 

-20,4 

-36,8 

-55,0 

-69,4 

-77,6 

io—  ; 

w. 

-18,9 

-  34,2 

-45,7 

-61,2 

-69,4 

1 

b.  G. 

-19,4 

-35,2 

-49,1 

-64,2 

-72,4 

( 

m. 

-  8,4 

-29,7 

—  46,1 

-58,5 

—  68,5 

15— 

w. 

-11,4 

-31,6 

-48,7 

-63,4 

-72,0 

I 

b.  G. 

-10,2 

-30,9 

-47,6 

-61,4 

-70,5 

( 

m. 

-  3,9 

-23,3 

-42,3 

—  53,5 

-62,5 

20— 

w. 

-  7,7 

-26,7 

-45,9 

-63,0 

-71,3 

1 

b.  G. 

-  6,0 

-25,1 

-44,2 

-58,7 

-67,3 

( 

m. 

+  2,1 

-  7,8 

-24,6 

-41,2 

-51,2 

25—  ; 

w. 

4,1 

-22,4 

-38,9 

-58,0 

-67,8 

1 

b.  G. 

-  1,4 

-15,9 

-32,5 

—  50,6 

—  60,5 

( 

m. 

+  3,8 

+  3,0 

-10,9 

-22,9 

-39,1 

35— 

w. 

-  6,9 

-18,7 

-34,7 

-49,5 

-  63,0 

t 

b.  G. 

-  1,8 

-  8,5 

-23,5 

-  36,9 

—  51,7 

1 

in. 

+  1,0 

+  0,7 

-  8,7 

-18,1 

-28,3 

45—  { 

w. 

-  8,5 

-21,3 

-34,2 

—  47,6 

—  58,2 

1 

b.  G. 

-  3,5 

-  9,8 

-21,0 

-32,1 

-42.4 

m. 

1,0 

-  4,2 

-12,7 

-21,8 

-  28,9 

55—  ; 

w. 

-  13,3 

-25,4 

—  36,7 

-48.2 

—  56.3 

b.  G. 

-  6,4 

-  13,8 

-23,8 

-34,0 

-41,3 

m. 

-14,9 

-  19,5 

-23,9 

-  33,8 

—  36,5 

65— 

w. 

-24,0 

-33.1 

-  40.2 

-  50,8 

-  53.9 

b.  G. 

- 19,0 

—  25,6 

-31,5 

-42,0 

-44.9 

in. 

-  28,5 

-34,8 

-25,6 

-  40,0 

—  38,8 

75  und  mehr 

w. 

-37,5 

-43,2 

-44,5 

—  50.9 

-  50.2 

b.  G. 

-  32,9 

-  39,0 

-35.3 

-  45,9 

-45,3 

Die  Tuberkulosesterblichkeit  in  England  und  Wales 


219 


Tabelle  7.  Städtische  und  ländliche  Bezirke. 

Jährliche  Sterblichkeit  an  Lungentuberkulose  und  Phthisis  per 
1  Million  Lebende  aller  Altersklassen  in  11  Altersgruppen  bei  Männern, 
Frauen  und  beiden  Geschlechtern  1891 — 1900  und  1901 — 1910. 


Alle  Alters¬ 
klassen 
berechnet 
nach 

., Standard 
Population“ 

0 — 5 
Jahre 

5—10 

Jahre 

10—15 

Jahre 

15—20 

Jahre 

20—25 

Jahre 

25—35 

Jahre 

35 — 45 
Jahre 

45 — 55 
Jahre 

55 — 65 
Jahre 

65 — 75 
Jahre 

über75 

Jahre 

Männliche  Personen 

England  und  Wales : 

■ 

1891—1900.  .  . 

1633 

441 

174 

234 

995 

1887 

2369 

3095 

3144 

2618 

1584 

556 

1901—1910.  .  . 

1358 

351 

137 

171 

756 

1521 

1966 

2446 

2753 

2379 

1521 

567 

Städtische  Bezirke: 

1891—1900.  .  . 

1812 

500 

189 

242 

1010 

1815 

2448 

3581 

3798 

3150 

1907 

687 

1901—1910.  .  . 

1495 

422 

154 

181 

764 

1433 

1959 

2751 

3330 

2915 

1895 

735 

Ländliche  Bezirke: 

1891—1900.  .  . 

1392 

346 

143 

218 

1039 

2195 

2269 

2248 

2116 

1995 

1349 

402 

1901—1910.  .  . 

1176 

236 

113 

160 

755 

1796 

2049 

1907 

1839 

1656 

1174 

425 

Weibliche  Personen 


England  und  Wales: 

1891—1900.  .  . 

1226 

385 

239 

502 

1290 

1591 

1923 

2121 

1642 

1239 

807 

352 

1901—1910.  .  . 

951 

304 

194 

396 

988 

1235 

1475 

1551 

1310 

1047 

756 

357 

Städtische  Bezirke : 

1891—1900.  .  . 

1263 

431 

248 

484 

1233 

1500 

1925 

2331 

1799 

1313 

852 

419 

1901—1910.  .  . 

979 

354 

213 

388 

948 

1161 

1448 

1666 

1465 

1148 

799 

436 

Ländliche  Bezirke: 

1891—1900.  .  . 

1251 

301 

209 

549 

1557 

1967 

2108 

1849 

1409 

1155 

826 

316 

1901—1910.  .  . 

984 

228 

153 

459 

1182 

1585 

1691 

1383 

1078 

964 

754 

306 

Beide  Geschlechter 


England  und  Wales : 

1891—1900.  .  . 

1418 

413 

206  368 

1144 

1730 

2135 

2592 

2362 

1881 

1154 

437 

1901—1910.  .  . 

1143 

327 

166  283 

873 

1370 

1708 

1983 

2004 

1673 

1095 

442 

Städtische  Bezirke : 

1891—1900.  .  . 

1523 

465 

219  364 

1124 

1649 

2175 

2941 

2763 

2166 

1313 

526 

1901—1910.  .  . 

1223 

388 

183  285 

858 

1289 

1692 

2195 

2389 

1979 

1278 

552 

Ländliche  Bezirke: 

1891—1900.  .  . 

1316 

323 

176  382 

1293 

2074 

2183 

2038 

1741 

1546 

1064 

353 

1901—1910.  .  . 

1073 

232 

133  309 

964 

1685 

1854 

1633 

1440 

1289 

943 

356 

Tabelle  8. 


Sterblichkeit  an  Tuberkulose  der  Atmungsorgane  in  Stadt  und  Land 

im  Jahre  1927. 


Alter 

England 

und 

Wales 

Sterblichkeit  auf  100  000  Lebende 
in  jeder  Altersgruppe 

j  Andere  Land- 
London  Markt-  gtädt.  liehe 
Hecken  jjezirke  Bezirke 

Alle 

städt. 

Bezirke 

Unterschie 

Sterblichkeit 

London  Markt- 
flecken 

i  im  Prozentsatz  für 
in  England  und  Wales 

Andere  Land-  Alle 

städt.  liehe  städt. 

Bezirke  Bezirke  Bezirke 

AlleAltersklassen 

84 

107 

M 

103 

ännliches  Geschlecht 
74  59  91 

127 

123 

88 

70 

108 

(Standard) 

0— 

16 

12 

21 

15 

10 

17 

75 

114 

94 

63 

106 

5 — 

9 

7 

11 

8 

7 

9 

78 

131 

89 

78 

100 

15 — 

85 

111 

97 

82 

58 

92 

131 

122 

96 

68 

108 

25- 

124 

132 

140 

110 

113 

126 

106 

113 

89 

91 

102 

35— 

153 

197 

185 

133 

106 

165 

129 

121 

87 

69 

108 

45— 

166 

232 

221 

136 

88 

186 

140 

133 

82 

53 

112 

55— 

123 

179 

169 

101 

65 

140 

146 

137 

82 

53 

114 

65— 

82 

152 

99 

70 

51 

94 

185 

121 

85 

62 

115 

75  und  aufwärts 

38 

75 

52 

23 

33 

41 

197 

137 

61 

87 

108 
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Tabelle  8  (Fortsetzung). 


Alter 


Sterblichkeit  auf  100000  Lebende 
in  jeder  Altersgruppe 


Unterschied  im  Prozentsatz  für 
Sterblichkeit  in  England  und  Wales 


London  Markt- 
1  lecken 

Andere 

Llind- 

Alle 

London!  Markt- 

Andere 

Länd- 

Alle 

städt. 

liehe 

städt. 

städt. 

liehe 

städt. 

Jiczirkc 

Bezirke 

Bezirke 

flecken 

Bezirke 

Bezirke 

Bezirke 

Weibliches  Geschlecht 


AlleAltersklassen 

66 

62 

75 

62 

61 

67 

94 

114 

94 

92 

103 

(Standard) 

0 — 

13 

8 

21 

9 

9 

14 

62 

162 

69 

69 

108 

5— 

17 

II 

21 

15 

15 

17 

65 

124 

88 

88 

100 

15— 

116 

114 

130 

110 

104 

1 19 

98' 

112 

95 

90 

103 

25 

112 

100 

120 

109 

114 

112 

89 

107 

97 

102 

100 

35 

81 

72 

91 

73 

79 

81 

89 

112 

90 

98 

106 

45 — 

63 

70 

75 

54 

53 

65 

111 

119 

86 

84 

103 

55— 

51 

59 

60 

47 

38 

54 

116 

118 

92 

75 

103 

65— 

39 

39 

38 

41 

36 

40 

100 

97 

105 

92 

108 

75  und  aufwärts 

20 

27 

16 

21 

18 

20 

135 

80 

105 

90 

100 

AlleAltersklassen 

75 

84 

88 

Beide  < 

68 

Geschlechter 

60  79 

112 

117 

91 

80 

105 

(Standard) 

0— 

14 

10 

21 

12 

10 

16 

73 

150 

86 

71 

114 

5 — 

13 

9 

16 

12 

11 

13 

69 

123 

92 

85 

100 

15— 

101 

112 

114 

96 

80 

106 

111 

113 

95 

79 

105 

25— 

118 

114 

129 

110 

113 

118 

97 

109 

93 

96 

100 

35— 

114 

128 

134 

101 

91 

119 

112 

118 

89 

80 

104 

45— 

111 

144 

145 

93 

69 

122 

130 

131 

84 

62 

110 

55 — 

85 

115 

112 

73 

52 

95 

135 

132 

86 

61 

112 

65 — 

58 

88 

65 

54 

43 

63 

152 

112 

93 

74 

109 

75  und  aufwärts 

27 

44 

29 

22 

25 

28 

163 

107 

81 

93 

104 

Tabelle  9. 

Sterblichkeit  an  Tuberkulose  der  Atmungsorgane  in  England  und 
Wales  während  der  Jahre  1921 — 1923  nach  der  Beschäftigung. 


Nr. 

Beschäftigung 

A. ') 

B.* 2) 

C.3) 

Alle  Beschäftigten  und  Zurückgezogenen . 

163,5 

1000 

— 

i 

Farmer  und  ihre  Angehörigen . 

67,7 

414 

8 

2 

Gärtner  und  ihre  Arbeiter . 

122,8 

751 

40 

3 

Farmverwalter  und  Förster . 

40,4 

247 

2 

4 

Holzfäller  und  Arbeiter  im  Walde . 

120,8 

739 

36 

5 

Landarbeiter  (einschließlich  Hirten) . 

96,1 

588 

19 

6 

Kohlenbergbau:  Verwaltungsunterbeamte . 

70,5 

431 

9 

7 

Hauer  und  Abkohler . 

112,2 

686 

28 

8 

,,  Personen,  die  das  Material  zum  Schacht 

befördern  . 

125,8 

769 

44 

9 

,,  Personen,  die  Förder türme  herstellen  und 

reparieren . 

145,5 

890 

62 

10 

,,  übrige  Untertagsarbeiter . 

151,0 

924 

68 

8—10 

,,  Untertagsarbeiter,  nicht  Hauer  noch  Ver- 

waltungsangestellte . 

138,5 

847 

11 

,,  Übertagsarbeiter,  jedoch  nicht  in  der  lei¬ 
tenden  Stellung . 

159,9 

978 

81 

7—11 

außer  Verwaltungsbeamten . 

123,4 

755 

— 

12 

Eisenerzminer,  Untertag,  nicht  in  leitender  Stellung  .  .  . 

133,2 

815 

52 

13 

Zinn-  und  Kupferminer,  ,,  ,,  .,  ,,  .  .  . 

1446,5 

8847 

177 

J)  A.  Standard-Vergleichssterblichkeitsziffer  (C.M.F.)  Männer  im  Alter  von  20 — (55  Jahren. 

2)  B.  C.M.F.  im  Vergleich  mit  der  Sterblichkeit  aller  Beschäftigten  und  Zurückgetretenen 
=  1000  gesetzt. 

:!)  C.  Die  Stellung  der  jeweiligen  Beschäftigungsgruppe  in  der  Sterblichkeit  an  Tuberkulose 
der  Atmungsorgane,  angefangen  mit  Nr.  1  mit  niedrigster  bis  zu  Nr.  178  mit  höchster  Sterblichkeit. 
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Tabelle  9  (Fortsetzung). 


Nr. 

Beschäftigung 

A.>) 

B.2) 

C.3) 

13a 

Zinn-  und  Kupferminer,  Untertagsarbeiter . 

2061,3 

12607 

178 

14 

Steinminer  und  -bruchar beiter . 

155,2 

949 

70 

15 

Schieferminer  und  -brucharbeiter . 

260,6 

1594 

145 

16 

Zementarbeiter  Kalkbrenner  usw . 

115,4 

706 

29 

17 

Ziegel-  und  Plattziegelbrenner  usw.,  Ofenmacher  und  Töpfer 

167,2 

1023 

93 

18 

Steingutarbeiter . 

449,6 

2750 

173 

19 

Töpfertüncher,  -glasurer,  -maler . 

Töpferwaren-,  Porzellan-  und  Ofenarbeiter . 

239,1 

1462 

138 

20 

366,8 

2243 

167 

21 

Ziegel-  und  Kachelofenarbeiter . 

115,4 

706 

29 

22 

Übrige  Arbeiter  in  der  Ziegel-  und  Steingutindustrie  .  .  . 

175,7 

1075 

103 

23 

Kunstglashüttenarbeiter . 

235,3 

1439 

136 

23a 

Glasbläser-  und  -fertigmacher  (nicht  mechanische  Herstellung 

248,2 

1518 

140 

24 

Andere  Kunstglasarbeiter . 

295,1 

1805 

155 

25 

Chemiker- Arbeiter . 

123,7 

757 

42 

26 

Hersteller  von  Farben,  Seife,  Öl,  Schmiere  usw . 

140,4 

859 

56 

27 

Arbeiter  in  Schmelzereien  und  Walzen  von  Eisen  und  Stahl 

145,5 

890 

62 

27a 

Puddler . 

146,5 

896 

64 

28 

Metallgießer . 

174,9 

1070 

101 

29 

Eisengießer  und  Arbeiter . 

165,5 

1012 

89 

30 

Gelbgießer  und  Arbeiter . 

347,1 

2123 

164 

31 

Schmiede  (Grob-  und  Kunstschmiede) . 

141,7 

867 

58 

32 

Maschine:  Werkzeugarbeiter  und  Metallspinner . 

180,8 

1106 

110 

33 

Monteure.  Werkzeugsetzer,  Maschinenbauer . 

155,9 

954 

72 

34 

Kesselschmiede  und  ihre  Arbeiter . 

156,0 

954 

74 

35 

Messinglegierer . 

336,9 

2061 

163 

36 

Kupferschmiede . 

290,8 

1779 

153 

37 

Messerschmiede . 

367,9 

2250 

168 

38 

Feilenhauer . 

399,3 

2442 

171 

39 

Gas-  und  Kohrmonteure . 

155,3 

950 

71 

40 

Metallschleifer . 

695,9 

4256 

175 

40a 

Schleifer  in  der  Messerindustrie . 

1288,0 

7878 

176 

41 

Metaüglasurer,  -polierer  usw . 

347,3 

2124 

165 

42 

Bleiarbeiter . 

136,8 

837 

54 

43 

Nieter  und  ihre  Arbeiter . 

192,1 

1175 

116 

44 

Zinnschmiede  und  Blecharbeiter . 

203,9 

1247 

121 

45 

Gold-,  Silber-  und  Weißmetallschmiede . 

177,0 

1083 

104 

46 

Elektroingenieure,  -monteure  und  Telegraphen-  und  Tele¬ 
phonarbeiter  . 

179,4 

1097 

108 

47 

Uhrmacher  und  Feinmechaniker . 

167,7 

1026 

94 

48 

Gerber  und  Lederarbeiter . 

246,4 

1507 

139 

49 

Lederwarenarbeiter . 

160,6 

982 

83 

50 

Wollesortierer . 

174,2 

1065 

99 

51 

Baumwolleblaseraumarbeiter . 

122,6 

750 

39 

52 

Lumpenmühlenarbeiter;  Wollewolfarbeiter . 

178,7 

1093 

107 

53 

Baumwollekrempler  und  Webstuhl-  (nicht  Spinner)  -An- 
rahmer . 

172,8 

1057 

98 

54 

Wolle-  und  Kammgarnkrempier  und  Webstuhl-  (nicht 
Spinner)  -Anrahmer . 

260,1 

1591 

144 

55 

Baumwollekrempler  . 

130,1 

796 

50 

56 

Baumwollespinner . 

175,1 

1072 

102 

57 

Wolle-  und  Kammgarnspinner . 

146,8 

898 

65 

58 

Baumwollespuler,  -scherer  usw . 

142,0 

869 

59 

59 

Wolle-  und  Kammgarnspüler,  -scherer  usw . 

83,4 

510 

15 

60 

Baumwolleweber . 

119,5 

731 

35 

61 

Wolle-  und  Kammgarnweber . 

190,0 

1162 

115 

62 

Weber  anderer  Textilstoffe . 

147,8 

904 

66 

63 

Strumpfwirker  und  -maschinenstricker . 

121,2 

741 

37 

*■)  A.  Standard-Vergleichssterblichkeitsziffer  (C.M.F.)  Männer  im  Alter  von  20 — 65  Jahren. 

2)  B.  C.M.F.  im  Vergleich  mit  der  Sterblichkeit  aller  Beschäftigten  und  Zurückgetretenen 
=  1000  gesetzt. 

3)  C.  Die  Stellung  der  jeweiligen  Beschäftigungsgruppe  in  der  Sterblichkeit  an  Tuberkulose 
der  Atmungsorgane,  angefangen  mit  Nr.  1  mit  niedrigster  bis  zu  Nr.  178  mit  höchster  Sterblichkeit. 
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Tabelle  9  (Fortsetzung). 


Nr. 

Beschäftigung 

A.') 

B.2) 

C.* 2 3) 

04 

Färber  . 

198,8 

1216 

119 

65 

Wolle-,  Kammgarn-,  Strickwollereiniger;  Tuchpresser.  .  . 

163,2 

998 

85 

66 

Zuschneider  (nicht  Masch ine- Zuschneider) . 

307,0 

1878 

158 

(>7 

Schneider . 

232,3 

1421 

135 

68 

Hutar  beiter . 

283,6 

1735 

152 

69 

I  Schuhmacher  (und  Flickschuster) . 

213,7 

1307 

128 

70 

Schuhzuschneider  . 

297,5 

1820 

156 

71 

Qualifizierter  Schuhmacher  (nicht  Zuschneider) . 

297,7 

1821 

157 

72 

Kornmüller . 

116,8 

714 

33 

73 

Bäcker  und  Konditor  . 

166,1 

1016 

90 

74 

Bierbrauer . 

115,4 

706 

29 

75 

Kellermeister . 

257,9 

1577 

143 

7(> 

Tabakarbeiter . 

327,4 

2002 

160 

77 

Vorarbeiter  und  Aufseher  in  der  Holzindustrie . 

71,2 

435 

10 

78 

Kunsttischler . 

197,5 

1208 

117 

79 

Zimmerleute  und  Wagenbauer . 

141,4 

865 

57 

80 

Möbelpolierer . 

268,3 

1641 

150 

81 

Brettschneider  und  Holzdreher . 

159,9 

978 

81 

82 

Polsterarbeiter . 

206,3 

1262 

123 

83 

Papiermühlenarbeiter . 

103,6 

634 

24 

84 

Handschriftsetzer . 

210,8 

1289 

125 

85 

Maschinenschriftsetzer . 

215,9 

1320 

130 

86 

Photograph . 

158,6 

970 

77 

87 

Buchdrucker  . 

203,9 

1247 

121 

88 

Buchbinder . 

197,6 

1209 

118 

89 

Angestellte  und  Aufseher  in  Bauunternehmnungen  .  .  . 

107,9 

660 

27 

90 

Vormänner  in  Bauunternehmungen . 

36,1 

221 

1 

91 

Ziegelmaurer . 

127,2 

778 

46 

92 

Pflasterer . 

144,2 

882 

60 

93 

Ziegeldachdecker . 

164,0 

1003 

86 

94 

Steinmetzen . 

332,3 

2032 

161 

95 

Schieferhauer . 

560,1 

3426 

174 

96 

Schienenleger . 

101,6 

621 

22 

97 

Wegebauer . 

137,2 

839 

55 

98 

Maler  und  Dekorateure  .  . . 

168,7 

1032 

96 

99 

Bauunternehmungsarbeiter . 

174,4 

1067 

100 

100 

Gummifabrikarbeiter . 

169,3 

1035 

97 

101 

Bürstenfabrikarbeiter . 

388,5 

2376 

170 

102 

Schiffbauer . 

167,0 

1021 

92 

103 

Schiffswerftarbeiter . 

262,0 

1602 

146 

104 

Gasheizer . 

177,1 

1083 

105 

105 

Eisenbahnbeamte,  Stationsvorsteher  usw . 

78,3 

479 

14 

106 

Lokomotivführer . 

101,3 

620 

21 

107 

Eisenbahnwächter . 

76,5 

468 

13 

108 

Eisenbahnsignalwächter . 

75,8 

464 

12 

109 

Weichensteller . 

105,0 

642 

25 

110 

Eisenbahngepäckträger  und  -lampenanzünder . 

188,1 

1150 

113 

111 

Stall-  und  Garageneigentümer . 

98,5 

602 

20 

112 

Kutscher . . 

215,3 

1317 

129 

113 

Chauffeure  und  Dampfwagenführer . 

128,1 

783 

43 

114 

Straßenbahnführer . 

157,1 

961 

68 

115 

Omnibus-  und  Straßenbahnschaffner . 

232,0 

1419 

130 

116 

Droschkenkutscher . 

158,9 

972 

77 

117 

Schiffsleute . 

185,6 

1135 

109 

118 

Güterpacker  . 

364,9 

2232 

166 

119 

Kohlenanlader  und  -ablader . 

166,4 

1018 

91 

120 

Andere  Dockarbeiter . 

311,2 

1903 

159 

J)  A.  Standard-Vergleichssterblichkeitsziffer  (C.M.F.)  Männer  im  Alter  von  25 — 65  Jahren. 

2)  B.  C.  M.F.  im  Vergleich  mit  der  Sterblichkeit  aller  Beschäftigten  und  Zurückgetretenen 
=  1000  gesetzt. 

3)  Die  Stellung  der  jeweiligen  Beschäftigungsgruppe  in  der  Sterblichkeit  an  Tuberkulose 
der  Atmungsorgane,  angefangen  mit  Nr.  1  mit  niedrigster  bis  zu  Nr.  178  mit  höchster  Sterblichkeit. 
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Tabelle  9  (Fortsetzung). 


>Tr. 

Beschäftigung 

A-1) 

B.2) 

C.3) 

121 

Schiffswächter  usw . 

264,6 

1618 

148 

122 

Schiffsgepäckträger . 

294,2 

1799 

154 

123 

Eigentümer  und  Verwalter  von  Großhandels-  und  Detail- 

geschäften . 

134,3 

821 

53 

123a 

Eigentümer  und  Verwalter  von  Fisch-,  Fleisch-,  und  Milch- 

geschäften . 

149,9 

917 

67 

123b 

Eigentümer  und  Verwalter  von  Lebensmittelgeschäften.  . 

105,7 

646 

26 

123c 

Textil-  und  Konfektionshändler . 

132,1 

808 

51 

124 

Krämer . 

178,0 

1089 

106 

124a 

Fisch-,  Fleisch-,  und  Milchkrämer . 

184,1 

1126 

111 

124b 

Lebensmittelkrämer . 

211,1 

1291 

127 

124c 

Textil-  und  Konfektionskrämer . 

211,0 

1291 

126 

125 

Geschäftsreisende . 

165,1 

1010 

88 

126 

Inseratensammler . 

162,4 

993 

84 

127 

Höker  und  Straßenhändler . 

374,2 

2289 

169 

128 

Bankbeamte  .  . . 

47,3 

289 

5 

129 

Versicherungsbeamte . 

58,4 

357 

7 

130 

Versicherungsagenten . 

256,5 

1569 

142 

131 

Auktionatoren  und  Taxeure . 

121,4 

743 

38 

132 

Staatsbeamte  und  -angestellte . 

128,9 

788 

48 

133 

Kommunalbeamte  und  -angestellte . 

125,2 

766 

43 

134 

Geistliche  (Anglik.  Kirche) . 

52,5 

321 

6 

135 

Katholische  Priester;  Mönche . 

89,1 

545 

18 

136 

Geistliche  anderer  Religionsgemeinden . 

42,2 

258 

4 

137 

Anwälte  an  höheren  Gerichten . 

40,4 

247 

2 

138 

Rechtsanwälte . 

86,0 

526 

17 

139 

Medizinalpraktiker  (Ärzte  usw.) . 

75,6 

462 

11 

140 

Dentisten . 

123.1 

753 

41 

141 

Lehrer  (außer  Musiklehrern) . 

102,7 

628 

23 

442 

Musiklehrer . 

152,3 

931 

69 

143 

Zivilingenieure  und  Aufsichtsbeamte . . 

84,9 

519 

16 

144 

Architekten . 

116,5 

713 

32 

145 

Schriftsteller,  Verleger,  Journalisten . 

119,1 

728 

34 

146 

Artisten . 

168,2 

1029 

95 

147 

Eigentümer  von  Theatern,  Sport-  und  Vergnügungsstätten 

59,0 

972 

80 

148 

Schauspieler . 

250,7 

1533 

141 

149 

Musiker . 

226,4 

1385 

133 

150 

Hausangestellte . 

145,2 

888 

61 

151 

Wildhüter . 

126,2 

772 

45 

152 

Gastwirte . 

219,8 

1344 

132 

153 

Büffetkellner  . 

439,9 

2691 

172 

154 

Kellner . 

264,7 

1619 

149 

155 

Waschanstaltsarbeiter . 

158,8 

971 

78 

156 

Haarschneider,  Friseure . 

237,2 

1451 

137 

157 

Schornsteinfeger . 

262,7 

1607 

147 

158 

Privatangestellte ;  Maschinenschreiber . 

202,9 

1241 

120 

158a 

Bank-  und  Versicherungsangestellte . 

155,9 

954 

72 

158b 

Eisenbahnangestellte . 

180,7 

1105 

109 

159 

Zeichner . 

156,1 

955 

75 

160 

Warenhausangestellte . 

189,0 

1156 

114 

160a 

Dieselben  in  der  Textil-  und  Konfektionsbranche  .... 

334,8 

2048 

162 

160b 

Dieselben  in  der  Lebensmittelbranche . 

207,0 

1266 

124 

161 

Lagerhalter . 

164,8 

1008 

87 

162 

Packer  . 

217,4 

1330 

131 

163 

Stations-  und  Kranmaschinisten . 

129,9 

794 

49 

164 

Allgemeine  Arbeiter  und  Arbeiter  ohne  nähere  Bezeichnung 

269,7 

1650 

151 

x)  A.  Standard-Vergleichssterblichkeitsziffer  (C.M.F.)  Männer  im  Alter  von  20 — 65  Jahren. 

2)  B.  C.M.F.  im  Vergleich  mit  der  Sterblichkeit  aller  Beschäftigten  und  Zurückgetretenen 
=  1000  gesetzt. 

3)  C.  Die  Stellung  der  jeweiligen  Beschäftigungsgruppe  in  der  Sterblichkeit  an  Tuberkulose 
der  Atmunsgorgane,  angefangen  mit  Nr.  1  mit  niedrigster  bis  zu  Nr.  178  mit  höchster  Sterblichkeit. 
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Tabelle  10. 

Lungentuberkulosesterblichkeit  im  Deutschen  Reich  und  in  England, 

auf  je  10000  Lebende  berechnet. 


Im  Jahre 

Deutsches  Reich 

England  lind  Wales 

1895 

22,87 

13,95 

1905 

18,06 

11,46 

1910 

14,21 

10,15 

1911 

1 3,90 

10,62 

1912 

13,26 

10,22 

1913 

12,41 

9,89 

1914 

12,48 

10,24 

1915 

13,00 

11,37 

1916 

14,08 

11,56 

1917 

18,17 

12,29 

1918 

20,43 

13,23 

1919 

18,93 

9,78 

1920 

13,21 

8,71 

1921 

11,6 

8,84 

1922 

12,1 

8,89 

1923 

12,8 

8,36 

1924 

10,1 

8,14 

1925 

8,9 

8,33 

1926 

8,2 

7,71 

1927 

7,8 

7,91 

VIII. 


Das  Pflegesatzproblem  in  den  Anstalten  der 
Gesundheitsfürsorge 

im  In-  und  Ausland. 

Von. 

Alexander  Philipsborn,  Berlin. 

A.  Die  grundsätzlichen  Fragen. 

I.  In  Deutschland. 

Blättert  man  in  der  Literatur  über  das  Krankenhauswesen  früherer  Jahre  des 
Friedens  und  Wohlstandes,  so  findet  man  kaum  Ausführungen  grundsätzlicher  Art 
über  das  Pflegesatzwesen.  Es  war  weder  die  Notwendigkeit  vorhanden,  sich  mit 
dieser  Frage  prinzipiell  zu  beschäftigen,  noch  bestand  ein  allgemeines  Interesse. 
Nicht  einmal  die  bloß  registrierende  Statistik  gab  sich  damit  ab.  Es  ist  schon  öfter 
beklagt  worden,  daß  die  tatsächlichen  Kenntnisse  auf  dem  Gebiete  des  Kranken¬ 
hauswesens  noch  heute  vielfach  sehr  lückenhaft  sind.  Immer  noch  fehlt  z.  B.  eine 
exakte  Statistik  der  Krankenhäuser  der  öffentlichen  Wohlfahrtspflege,  während  die 
freie  Wohlfahrtspflege  ihre  Erhebungen  veröffentlicht  hat1).  Dieser  Mangel  besteht 
nicht  nur  in  Deutschland,  sondern,  wie  auf  dem  I.  Internationalen  Krankenhaus¬ 
kongreß  in  Atlantic  City  1929  hervortrat2),  auch  in  anderen  Ländern.  Der  Wert 
der  von  Alter  bearbeiteten  Veröffentlichung  des  Gutachterausschusses  für  das 
öffentliche  Krankenhauswesen3)  wäre  noch  viel  größer  gewesen,  wenn  der  Frage¬ 
bogen  besser  und  von  allen  Anstalten  beantwortet  worden  wäre.  Die  Feststellungen 
des  vom  Verfasser  gehaltenen  Vortrages  über  die  wirtschaf fliehen  Existenzfragen 
der  privaten  gemeinnützigen  Krankenhäuser4)  hätten  eine  viel  eindringlichere  Sprache 
reden  können,  wenn  von  den  versandten  1331  Fragebogen  nicht  bloß  500  beant¬ 
wortet  worden  wären.  Eine  Besserung  wird  erst  eintreten,  wenn  nicht  mehr  rein 
egozentrische  Einstellungen  einzelner  Verwaltungen  und  Anstalten  sich  der  plan¬ 
mäßigen  Bearbeitung  hemmend  entgegenstellen.  Oder  muß  auch  hier  erst  der  staat¬ 
liche  Zwang  eingreifend 

!)  Krueger:  Gesamtstatistik  der  deutschen  freien  Wohlfahrtspflege.  In:  Freie  Wohl¬ 
fahrtspflege,  Jg.  4,  S.  lff.  1929.  Es  sei  darauf  hingewiesen,  daß  die  amtliche  Reichsstatistik 
in  der  Rubrik  Öffentliche  Krankenhäuser  sowohl  die  Anstalten  der  öffentlichen  wie  der  freien 
Wohlfahrtspflege  ungetrennt  zusammenfaßt  und  unter  privaten  Krankenhäusern  nur  die  pri¬ 
vaten  gewerblichen  Einrichtungen  versteht.  Vgl.  Stat.  Jahrbuch  f.  d.  Deutsche  Reich  1928, 
S.  488.  ~ 

2)  Wirth:  Der  I.  Internationale  Krankenhauskongreß  in  Atlantic  City,  USA.  Ztschr. 
f.  d.  ges.  Krhs. -wesen,  1929,  S.  625. 

3)  Das  Deutsche  Krankenhaus,  1925.  Julius  Springer,  Berlin-Wien. 

4)  Das  freie  gemeinnützige  Krankenhaus.  Ethische  Grundlagen  und  wirtschaftliche  For¬ 
derungen.  Franz  Vahlen,  Berlin  1930. 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge.  Bd.  n 
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Die  Not  der  Nachkriegsjahre  bringt  naturgemäß  ein  wachsendes  Interesse  an 
der  Pi’legesatz  frage  und  das  Bestreben  einer  planmäßigen  Regelung  mit  sich.  Plan¬ 
mäßig,  nicht  übereinstimmend.  Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  die  lokalen  und 
traditionellen  Verhältnisse  nicht  unerhebliche  Unterschiede  bedingen,  so  daß  die 
Festsetzung  selber  nur  durch  öffentliche  Stellen  erfolgen  kann.  Die  Grundsätze 
aber,  nach  denen  sie  verfahren,  können  und  sollten  überall  dieselben  sein.  Derartige 
Grundsätze  bestehen;  sie  sind  das  Ergebnis  der  letzten  10  Jahre  und  sollen  hier  dar¬ 
gestellt  werden. 

Daß  die  Bewegung  bei  den  privaten  (freien)  gemeinnützigen  Anstalten  ihren 
Ausgangspunkt  genommen  hat,  wird  niemand  verwundern,  der  die  allgemein  an¬ 
erkannten  Schwierigkeiten  der  wirtschaftlichen  Lage  der  freien  Wohlfahrtspflege 
kennt.  Gehört  sie  doch  zu  den  „Kriegsbeschädigten“  im  übertragenen  Sinne  des 
Wortes.  Aber  auch  für  die  Krankenanstalten  der  Städte  und  sonstigen  Gebiets¬ 
körperschaften  ist  das  Pflegesatzwesen  zu  einem  Gegenstand  der  Sorge  geworden 
und  wird  es  noch  mehr  werden,  wenn,  wie  zu  befürchten,  die  wirtschaftlichen  Verhält¬ 
nisse  der  öffentlichen  Hand  sich  weiter  verschlechtern  oder,  richtiger  gesagt,  ihre 
wirtschaftliche  Verschlechterung  sich  allmählich  mehr  und  mehr  offenbaren  wird. 
Die  Ausgaben  der  Städte  für  ihr  Wohlfahrtswesen  haben  sich  gegen  früher  verviel¬ 
facht  1).  Die  Selbstkosten  für  ihre  Krankenhäuser  steigen  und  steigen.  Die  Pflegesätze 
werden  zwar  auch  erhöht,  aber  vielfach  ohne  ein  erkennbares  Prinzip,  mehr  mit  Rück¬ 
sicht  auf  parteipolitische  Konstellationen  als  nach  allgemein  sachlichen  Grundsätzen. 

Ehe  wir  uns  der  sachlichen  Klärung  der  Frage  zuwenden,  noch  ein  Wort  über 
die  Arten  der  Krankenhäuser,  mit  denen  wir  uns  zu  beschäftigen  haben.  Unsere 
Untersuchungen  gelten  nur  den  Anstalten  der  allgemeinen  Gesundsheitsfürsorge  und 
nicht  den  Spezialanstalten  wie  Kinderkrankenhäuser  usw. 

Wir  unterscheiden  die  gemeinnützigen  Krankenhäuser  und  die  privaten  Erwerbs¬ 
unternehmen,  deren  Zweck  auf  Gewinn  gerichtet  ist.  Zu  letzteren  gehören  alle  die 
nach  §  30  der  Gewerbeordnung  konzessionspflichtigen  Krankenanstalten,  wie  Privat¬ 
sanatorien,  ärztliche  Privatkliniken,  mögen  sie  auch  im  Einzelfall  ihren  Zweck,  Über¬ 
schüsse  zu  erzielen,  teilweise  nicht  erreichen  können.  Nachdem  etwa  die  Hälfte 
von  ihnen  in  der  Nachkriegszeit  infolge  des  starken  Zulaufes  zu  den  öffentlichen 
Krankenhäusern  und  des  Rückgangs  der  Privatpraxis  zu  bestehen  aufgehört  hat, 
beträgt  ihre  Zahl  zur  Zeit  811  mit  41436  Betten  =12,1%  der  Gesamtbettenzahl. 
Sie  gehören  nicht  zu  den  Anstalten  der  Gesundheitsfürsorge  und  sind  hier  deshalb 
nicht  mit  zir  behandeln. 

Die  gemeinnützigen  Krankenhäuser  (im  ganzen  rund  3000  allgemeine  Anstalten 
mit  rund  300000  Betten)  sind  entweder  von  Gebietskörperschaften  (Reich,  Land, 
Gemeinde  und  Gemeinde  verband)  und  von  Sozialversicherungsträgern  betriebene 
Anstalten  (Anstalten  der  öffentlichen  Wohlfahrtspflege)  oder  von  weltlichen  und 
kirchlichen  Wohlfahrtsträgern  betriebene  Anstalten  (freie  Wohlfahrtspflege  1331 

i)  Vgl.  Jahrbuch  der  Krankenversicherung  1928,  S.  271.  Verlag  Deutsche  Kranken¬ 
kassen,  Charlottenburg. 

Aufwendungen  für  Wohlfahrtswesen: 

Rechnungsjahr  1913 — 1914  auf  den  Kopf  der  Bevölkerung  .  ./(■  10,62 
„  ‘  1925-  1926  „  „  „  „  „  .  .  .,  46,64 

davon  Fürsorge-  und  Gesundheitswesen: 

Rechnungsjahr  1913 — 1914  auf  den  Kopf  der  Bevölkerung  .  .IC  7,16 
1925—1926  „  „  „  „  „  I  .  „  23,51 
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Anstalten  =  43%  mit  115000  Betten  =  36%).  Diese  beiden  Arten  sind  gemeinnützig 
und  öffentlich  im  weiteren  Sinne.  Dadurch,  daß  man  für  bestimmte  Zwecke  nur  die 
Anstalten  der  öffentlichen  Wohlfahrtspflege  öffentliche  im  engeren  Sinne  nennt  und 
ihnen  in  diesem  Zusammenhänge  sowohl  die  Anstalten  der  freien  Wohlfahrtspflege 
wie  die  Erwerbsunternehmen  als  private  gegenüberstellt,  entstehen  viele  Verwechs¬ 
lungen  im  In-  und  Ausland1).  Wir  werden,  um  jede  Unklarheit  zu  vermeiden,  von 
den  privaten  Krankenanstalten  nur  im  Sinne  der  privaten  Erwerbsunternehmungen, 
von  den  öffentlichen  gemeinnützigen  im  Sinne  der  Anstalten  der  öffentlichen  Wohl¬ 
fahrtspflege  und  von  den  freien  gemeinnützigen  im  Sinne  der  Anstalten  der  freien 
Wohlfahrtspflege  sprechen. 

1.  Die  öffentlich-gemeinnützigen  Anstalten. 

Die  Frage,  ob  kommunale  Krankenhäuser  —  es  soll  zunächst  nur  von  ihnen 
die  Rede  sein  —  als  Zuschußbetriebe  zu  führen  sind  oder  die  vollen  Selbstkosten 
erheben  sollen,  wird  verschieden  beantwortet. 

So  stehen  Goldmann-Grotjahn2),  Kleeis3)  und  Salonion4)  auf  dem  Stand¬ 
punkt,  daß  öffentliche  Krankenhäuser  zwangsläufig  Zuschußbetriebe  sind.  „Jeder 
Versuch,“  heißt  es  bei  Goldmann-Grotjahn,  „Ausgaben  und  Einnahmen  in 
Einklang  zu  bringen,  muß  von  vornherein  dazu  führen,  daß  der  Zustrom  in  das 
Krankenhaus  nachläßt  und  nicht  mehr  die  fürsorgebedürftigen,  sondern  nur  noch 
die  zahlungsfähigen  Kreise  der  Bevölkerung  sich  in  ihm  aufhalten.  Wenn  also  das 
Krankenhaus  seiner  Bestimmung  im  Gesamtsystem  der  neuzeitlichen  Wohlfahrts¬ 
pflege  gerecht  werden  soll,  so  darf  der  Zugang  zu  ihm  nicht  durch  die  Schranke  der 
Kostenfrage  gehen.  Dem  im  Interesse  der  Volksgesundheit  von  führenden  Gesund¬ 
heitspolitikern  immer  wieder  zum  Ausdruck  gebrachten  Wunsche  nach  einer  möglichst 
umfassenden  Hospitalisierung  der  akut  Erkrankten  und  Asvlierung  der  chronisch 
Kranken  kann  auf  dem  Gebiet  des  Krankenhauswesens  nur  dann  entsprochen  werden, 
wenn  man  von  dem  Standpunkt  der  Erstattung  der  entstehenden  Unkosten  in  voller 
Höhe  bei  den  öffentlichen  Krankenhäusern  abgeht.“ 

Dagegen  gehen  grundsätzlich  von  der  Selbstkostendeckung  aus:  Grober5), 


4)  So  z.  B.  in  der  Zusammenstellung  Ztsclir.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen,  1929,  S.  624. 

Es  erscheint  zweifelhaft,  ob  in  dieser  Tabelle  von  Mansholt  den  Bezeichnungen  „öffent¬ 
lich“  und  „privat“  stets  der  gleiche  Begriff  zugrunde  gelegt  ist.  Z.  B.  die  Angabe  für  Amerika: 
30%  öffentliche  und  70%  private  Anstalten  läßt  sich  mit  dem  Bericht  von  Le  winski-Corvin 
(siehe  unten  S.  235  Anm.  5)  nicht  vereinbaren.  Nach  Le winski- Corvin  verteilen  sich  die 
rund  813000  Gesamtbetten  auf: 

a)  383000  in  staats-  und  bundesbehördlichen  Anstalten, 

b)  124000  in  Kommunalanstalten, 

c)  240000  in  Anstalten  der  freien  Wohlfahrtspflege, 
insgesamt  747000, 

denen  d)  66000  ärztliche  und  sonstige  private  gewerbliche  Anstalten  gegenüberstehen;  also 
ein  Verhältnis  zwischen  öffentlich-gemeinnützig  und  privat  =  92  zu  8%.  Vielleicht  beruht  der 
Irrtum  darauf,  daß  von  den  für  lokale  Zwecke  bestimmten  Anstalten  (b,  c  und  d)  30%  kommu¬ 
nale  und  70%  nicht  kommunale  Anstalten  sind. 

2)  Goldmann-Grot  j ahn:  Die  Leistungen  der  deutschen  Krankenversicherung  im  Lichte 
der  sozialen  Hygiene,  S.  49/50.  Carl  Heymanns  Verlag,  Berlin  1928. 

3)  Kleeis:  Die  Gebührensätze  der  Krankenhäuser  und  die  Krankenkassen.  D.  Arbeiter¬ 
versorg.  1929,  S.  401. 

4)  Auf  der  Danziger  Tagung  1929  der  leitenden  Verwaltungsbeamten  Deutschlands. 
Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen,  1929,  S.  646. 

5)  Handwörterbuch  der  Kommunalwissenschaften.  Gustav  Fischer,  Jena  1922,  S.  490. 
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Fielitz1),  Bewer2),  Rüge3)  und  die  Entschließung  des  Essener  Ärztetages4) 
—  letzterer  mit  Beschränkung  auf  den  größten  Teil  der  Selbstkosten  und  wohl  alle  mit 
Ausnahmen  für  Minderbemittelte. 

I  )as  preu  ßische  Kommunalabgabengesetz  läßt  den  Kommunen  Freiheit.  Während 
für  Veranstaltungen,  welche  einzelnen  Gemeindeangehörigen  oder  einzelnen  Klassen 
vorzugsweise  zum  Vorteile  gereichen,  z.  B.  Kanalisationen,  Wasserleitungen,  die  — 
obligatorischen  —  Gebühren  so  zu  bemessen  sind,  daß  die  Verwaltungs-  und  Unter¬ 
haltungskosten  einschließlich  Verzinsung  und  Tilgung  des  Kapitals  gedeckt  sind 
(§4,  Al  >s.  2),  gilt  diese  Bestimmung  für  Unterrichts-  und  Bildungsanstalten,  Kranken¬ 
häuser,  Heil-  und  Pflegeanstalten,  sowie  für  vorzugsweise  den  Bedürfnissen  der 
unbemittelten  Volksklassen  dienende  Veranstaltungen  nicht  (§4,  Abs.  4).  Die  Be¬ 
gründung  zu  dem  Gesetzentwurf  bemerkt  hierzu,  bei  den  genannten  Veranstaltungen 
überwiege  der  gemeinnützige  Charakter  derart,  daß  ein  Zwang  zur  Gebührenerhebung 
überhaupt  ausgeschlossen  bleiben  müsse,  um  ihren  Zweck  nicht  zu  vereiteln. 

Unseres  Erachtens  sind  folgende  Erwägungen  anzustellen:  Bei  der  Beurteilung 
kommt  es  wesentlich  auf  die  grundsätzliche  Einstellung  zu  der  Frage  an,  die  wir  dahin 
präzisieren  möchten,  ob  unter  den  heute  gegebenen  wirtschaftlichen  Verhältnissen 
Deutschlands  die  Kostendeckung  hinter  den  sozialhygienischen  Postulaten  einer 
immer  umfassenderen  Hospitalisierung  als  eine  Angelegenheit  nicht  nur  zweiter  und 
dritter  Ordnung,  sondern  als  eine  mehr  oder  weniger  nebensächliche  in  den  Hinter¬ 
grund  zu  treten  hat  —  hierauf  kommen  schließlich  die  Ausführungen  von  Goldmann - 
Grotjahn  hinaus  —  oder  ob  wir  nicht  auch  in  diesen  Dingen  mit  der  nackten  Wirk¬ 
lichkeit  zu  rechnen  haben  und  den  zwingenden  wirtschaftlichen  Tatsachen  einen 
entscheidenden  Einfluß  einräumen  müssen.  Wären  wir  von  diesem  Einfluß  frei,  so 
käme  es  zu  der  Fragestellung  überhaupt  nicht  und  gegenüber  sozialhygienischen 
Forderungen  hätten  alle  anderen  Erwägungen  zu  schweigen.  Es  wäre  dann  eben 
in  den  Kauf  zu  nehmen,  daß  der  Verpflegungssatz  nur  eine  bestimmte  Höhe  hat, 
und  der  Umstand,  daß  die  Krankenverpflegung  so  viel  mehr  Zuschuß  erfordert,  wäre 
eine  unabänderliche  Tatsache.  Wir  geben  ohne  weiteres  zu,  daß  ein  solcher  Stand¬ 
punkt  eine  ideale  Lösung  wäre  und  ein  Ziel,  aufs  innigste  zu  wünschen.  Die  Frage 
ist  nur,  ob  uns  die  wirtschaftlichen  Verhältnisse  gestatten,  heute  so  zu  denken. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Krankenkassenmitglieder,  so  könnte  man 
darauf  hinweisen,  daß  es  wohl  niemals  Krankenhäuser  gegeben  hat,  welche  von  den 
Kassen  die  vollen  Selbstkosten  erhoben  haben.  Da,  wie  bereits  anfangs  betont, 
umfassende  Statistiken  über  Krankenhausfragen  fehlen,  kann  diese  Feststellung 
zwar  nicht  mit  exakter  Genauigkeit,  sondern  nur  gefühlsmäßig  geti’offen  werden. 
Es  genügt  vielleicht,  mitzuteilen,  daß  in  Berlin  die  städtischen  Krankenhäuser  im 
Jahre  1913  Durchschnittsselbstkosten  von  Mk.  4,68  hatten  und  von  den  Kranken¬ 
kassen  Mk.  3, —  erhielten,  also  schon  damals  35,8%  für  jeden  Kassenpatienten  zu¬ 
schossen.  Ähnlich  wird  es  überall  gewesen  sein,  wenn  auch  vielfach  die  prozentuale 
Höhe  der  Differenz  geringer  gewesen  sein  mag.  Man  könnte  also  mit  Goldmann - 
Grotjahn  schließen:  Die  Krankenhäuser  waren  immer  Zuschußbetriebe  und  müssen 
es  bleiben.  Aber  wer  dies  tut,  übersieht,  daß  sich  die  tatsächlichen  Verhältnisse  seit  der 
Zeit  der  Einführung  der  Krankenversicherung  (1883)  grundlegend  verändert  haben. 

J)  Fielit-z:  Krankenhauswesen.  Bd.  10  der  Handbücherei  für  Staatsmedizin.  Carl  Hey- 
manns  Verlag,  Berlin  1928,  S.  45. 

2)  Jur.  Wochensclir.  1929,  S.  2245,  in  der  Besprechung  des  Buches  von  Fielitz. 

:!)  Der  Krankenhausarzt  1930,  S.  29. 

4)  Ärztl.  Vereinsbl.  1929,  Nr.  25,  S.  21. 
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Damals  gab  es  im  Reich  rund  4  Millionen  Kassenmitglieder,  etwa  ein  Zehntel 
der  Bevölkerung.  Heute  rechnen  wir  einschließlich  der  sogenannten  Familienver¬ 
sicherten  rund  40  Millionen,  etwa  drei  Fünftel  aller  Deutschen.  Die  ungeheure  Aus¬ 
dehnung  der  Versicherung  —  die  Patienten  der  Krankenhäuser  gehören  heute  zu 
durchschnittlich  55 — 60%  den  Krankenkassen  an,  in  Berlin  1926  sogar  zu  63,1  % J  ) 
— ,  die  Errichtung  großer  und  größter  Krankenanstalten,  ihre  Ausrüstung  mit  den 
vollkommensten  Einrichtungen  führte  zu  ungeahnten  Belastungen  der  Städte.  Wir 
lassen  es  ganz  dahingestellt,  ob  man  mit  Recht  von  „einer  stetigen  Ausdehnung  des 
Versicherungszwanges  auf  immer  besser  situierte  Schichten,“,  einer  „fast  schranken¬ 
losen  Öffnung  eines  Versicherungsrechtes  —  die  freiwillige  Weiterver Sicherung  — für 
die  einmal  der  Versicherungspflicht  Unterworfenen,  wenn  auch  ihr  wieder  Entwach¬ 
senen“2)  sprechen  darf,  und  ob  Länder  ohne  Sozialversicherung  sich  der  gleichen  gün¬ 
stigen  hygienischen  Lage  erfreuen  wie  Deutschland  oder  nicht3)4).  Wir  konstatieren 
nur  unbestreitbare  Wirkungen.  Wir  sind  weit  davon  entfernt,  einer  Beseitigung  der 
Sozialversicherung  das  Wort  zu  reden  oder  eine  mit  ihrem  System  angeblich  unlös¬ 
bar  verbundene  Versicherungsbegehrlichkeit  anzuerkennen,  aber  wir  wissen,  daß  im 
System  Lücken  vorhanden  und  Mißstände  eingetreten  sind.  Die  Praktiker  klagen  über 
das  mangelhafte  Aufnahmeverfahren,  wodurch  Menschen  ins  Krankenhaus  kommen, 
die  nicht  hineingehören.  Solche  Patienten  kosten  verhältnismäßig  mehr  Geld  als 
andere,  besonders  wenn  Aufnahme-  und  Entlassungstag  als  1  Tag  berechnet  werden. 
Andere  werden,  um  dem  Drängen  der  Kassen  nachzugeben,  wiederum  zu  früh  ent¬ 
lassen,  um  dann  mit  neuem  Rückfall  erschwert  behandelt  werden  zu  müssen  und 
das  Krankenhausdefizit  zu  vermehren.  Doch  das  nur  nebenbei.  Entscheidend  ist, 
daß  das  Krankenhauswesen  sich  seit  der  Sozialversicherung  aufgebläht  hat,  und  daß 
die  Kosten  nicht  nur  absolut,  sondern  auch  relativ  im  Vergleich  zu  dem  hygienischen 
Nutzen  übermäßig  gestiegen  sind. 

War  also  die  Belastung  der  Städte  eine  anfangs  geringfügige  und  bei  ihrem 
Wohlstand  nicht  fühlbare,  so  ist  das  heute  ganz  etwas  anderes,  und  man  muß  fest¬ 
stellen,  daß,  soweit  es  sich  um  die  Krankenhausbehandlung  handelt,  die  Städte  in 
Höhe  der  Differenz  zwischen  dem  Kassenverpflegungssatz  und  ihren  Selbstkosten 
eine  nicht  unwesentliche  Last  tragen,  die  von  Gesetzes  wegen  nicht  ihnen,  sondern 
den  Kassen  obliegt.  Die  Kommunen  belasten  also  die  Steuerzahler  mit  Ausgaben 
der  Reichsversicherung,  und  die  Krankenkassen  wälzen  einen  Teil  ihres  Risikos  auf 
die  allgemeinen  Steuern  ab.  Der  Teil  ist  für  Berlin  auf  15  Millionen  Reichsmark  und 
für  das  Reich  auf  116  Millionen  Reichsmark  geschätzt  worden5). 

Hier  liegt  eine  Vermischung  von  Versicherung  und  verschleierter  Wohlfahrts- 


1)  Goldmann-Grotjahn:  a.  a.  0.,  S.  42. 

2)  Hellpach:  Gründe  und  Grenzen,  Bewährung  und  Entartung  der  öffentlichen  Für¬ 
sorge  am  kranken  Menschen.  (Vortrag  in  Essen.)  Ärztl.  Vereinsbl.  1929,  S.  42. 

3)  Hartkopf:  Kölnische  Zeitung  vom  4.  VII.  1929. 

4)  Zu  denken  gibt  allerdings,  daß  nach  der  Berechnung  von  Stone  (vgl.  unten  S.  235Anm.3) 
der  allgemeine  Durchschnitt  der  Bettenzahl  auf  1000  Einwohner  für  England  und  Wales  mit 
1,10,  für  Schottland  mit  1,33  und  für  London  mit  3,7  angegeben  wird.  Demgegenüber  steht 
allerdings  die  Berechnung  von  Mansholt  (Ztschr.  f.  d.  ges.  Ivrhs. -wesen,  1929,  S.  624),  der  für 
England  und  Wales  die  Bettenzahl  mit  5,3  auf  1000  angibt.  Hierbei  sind  allerdings  die  Betten 
in  privaten  gewerblichen  Anstalten  mitgerechnet,  die  jedoch  nur  1/i  der  Gesamtbettenzahl 
ausmachen,  so  daß  sich  dadurch  die  Differenz  nicht  erklären  läßt.  Nimmt  man  die  Tuberkulose- 
und  Geisteskrankenanstalten  hinzu,  so  hat  England  und  Wales  die  Höchstzahl  an  Betten  mit 
9,4  auf  1000  Einwohner. 

5)  Philipsborn  in:  Das  freie  gemeinnützige  Krankenhaus,  a.  a.  O.,  S.  27. 
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pflege  vor,  die  der  Gesetzgeber  in  diesem  Ausmaße  sicher  nicht  gewollt  hat,  und  die 
dem  Wesen  der  Versicherung  widerspricht.  Eine  Versicherung  ist  ihrem  Wesen 
nach  auf  dem  Prinzip  von  Leistung  und  Gegenleistung  aufgebaut  und  nicht  auf  dem 


der  Versorgung. 


Wir  halten  demnach  unter  den  heutigen  Verhältnissen  die  volle  Selbstkosten- 
deckung  als  den  gegebenen  Ausgangspunkt,  allerdings  mit  der  Einschränkung  eines 
bescheidenen  Abschlags  mit  Rücksicht  darauf,  daß  ohne  Versicherung  ein  Teil  der 
Patienten  in  gewissem  Umfange  den  Kommunen  direkt  zur  Last  fallen  würde.  Auch 
kann  für  die  Praxis  selbstverständlich  nicht  an  einen  plötzlichen  Übergang  zu  dem 
Grundsatz  der  vollen  Selbstkostendeckung  gedacht  werden,  da  sonst  die  Kassen 
über  Gebühr  in  Mitleidenschaft  gezogen  würden,  so  daß  bis  auf  weiteres  nur  die 
Forderung  nach  Erhebung  des  größten  Teils  der  Selbstkosten  erreichbar  ist.  Wir 
treten  also  dem  Standpunkt  derjenigen  bei,  die  von  der  Selbstkostendeckung  aus¬ 
gehen  und  nur  aus  praktischen  Erwägungen,  wie  der  Essener  Ärztetag,  einen  nicht 
zu  hoch  bemessenen  Zuschuß  gelten  lassen. 

Sollte  sich  bei  Durchsetzung  dieses  Anspruchs  eine  Erhöhung  der  Kassenbeiträge 
nicht  vermeiden  lassen,  so  ist  diese  Konsequenz  immer  noch  gerechter  als  die  Heran¬ 
ziehung  der  allgemeinen  Steuermittel.  Erfordert  doch  die  Gerechtigkeit,  die  Kosten 
der  Versicherung  denjenigen  aufzubürden,  welche  die  Vorteile  der  Versicherung 
genießen.  Gegebenenfalls  wäre  ein  Staatszuschuß  für  die  niedrigsten  Stufen  nötig. 
Man  sage  nicht,  dies  käme  auf  dasselbe  heraus,  als  wenn  die  Gemeinden  den  Zuschuß 
leisten.  Einmal  ist  es  etwas  anderes,  ob  die  Gemeinden  den  Zuschuß  in  verschleierter, 
den  meisten  gar  nicht  zum  Bewußtsein  kommenden  Weise  leisten  oder  ob  —  wie 
bei  der  Invalidenversicherung  —  ein  offener  Staatsbeitrag  erfolgt.  Sodann  hat  das 
Prinzip  seine  Konsequenzen  für  die  freien  gemeinnützigen  Krankenhäuser. 

Was  den  Mitgliedern  der  Zwangsversicherungskassen  gegenüber  gilt,  hat  erst 
recht  gegenüber  der  sich  immer  mehr  ausbreitenden  Mittelstandsversicherung 
Platz  zu  greifen1).  Die  Mitglieder,  unter  denen  sich  zweifellos  viele  Angehörige 
wohlhabender  Kreise  befinden,  würden  es  wohl  zum  Teil  selber  mit  Entrüstung  von 
sich  weisen,  sich  bewußt  zu  einem  Teil  aus  allgemeinen  Steuermitteln  behandeln 
zu  lassen.  Daß  im  übrigen  hier  vielfach  Mißstände  vorliegen,  wie  jeder  praktische 
Arzt  weiß,  nur  nebenbei.  In  jedem  Fall  wäre  es  diesen  Kassen  ein  Leichtes,  die 
Beiträge  so  einzurichten,  daß  sie  annähernd  die  vollen  Selbstkosten  zahlen. 

Auch  unter  den  Selbstzahlern  befinden  sich  Patienten,  die  ohne  Schwierigkeit 
die  Selbstkosten  aufbringen  können.  Von  433  öffentlichen  Krankenhäusern  hatten 
nach  der  Statistik  (im  Jahre  1925) 2)  105  nur  eine  Verpflegungsklasse,  d.  h.  diese  und 
viele  andere  haben  die  1.  und  2.  Klasse  abgeschafft.  Auf  diese  Weise  kann  es  sogar 
Vorkommen,  daß  ein  Patient,  der  sich  bisher  von  einem  Arzt  zu  Hause  hat  behandeln 
lassen,  sich  in  die  einzige  Klasse  des  Krankenhauses  aufnehmen  läßt,  dafür  den 
hinter  den  Selbstkosten  zurückbleibenden  Satz  bezahlt  und  demselben  Arzt  für 
Operation  und  Behandlung  nichts  schuldig  ist  und  nichts  zahlen  darf.  Dasselbe 
kann  auch  in  Krankenhäusern  mit  sogenannten  Privatstationen  eintreten;  wenigstens 
in  diesen  sollte  ein  derartiger  unwürdiger  Mißbrauch  öffentlicher  Einrichtungen  und 
ärztlicher  Kräfte  unterbunden  werden. 


!)  Im  Jahre  1928  waren  in  35  größeren  Trägern  der  Privatversicherung  rund  2.8  Millionen 
Personen  versichert.  Man  schätzt  außerhalb  des  statistisch  erfaßbaren  Sektors  der  privaten 
Krankenversicherung  noch  eine  weitere  Million  Versicherter.  (Waldheim:  Die  private  Kran¬ 
kenversicherung.  Jahrb.  d.  Krankenversichg.  1928,  S.  200.) 

2)  Das  deutsche  Krankenhaus,  a.  a.  ().,  S.  185. 
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Andererseits  sind  gerade  bei  den  Selbstzahlern  die  Verhältnisse  gegenwärtig  oft 
so,  daß  eine  stärkere  Differenzierung  geboten  ist.  Hier  ist,  dem  gemeinnützigen 
Zweck  und  der  sozialhygienischen  Forderung  entsprechend,  die  Hospitalisierung  nicht 
an  der  Kostenfrage  scheitern  zu  lassen,  ein  Heruntergehen  unter  den  die  Selbst¬ 
kosten  deckenden  Normalsatz  in  mehreren  Stufen  (3/4,  1 */2,  1  4)  vollauf  am  Platze. 
In  den  städtischen  Berliner  Anstalten  zahlen  z.  B.  Einheimische,  deren  Einkommen 
RM.  2550, —  im  Jahre  nicht  übersteigt,  nur  die  Hälfte.  Dagegen  ist  nur  das  eine 
zu  sagen,  daß  diese  einzige  Strrfe  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Verhältnisse  nicht  aus¬ 
reicht.  Für  die  soziale  Krankenhausfürsorge  ergäbe  sich  die  Aufgabe,  die  nötigen 
Feststellungen  zu  treffen. 

Hinsichtlich  der  unentgeltlich  zu  behandelnden  Wohlfahrtskranken  ist  ledig¬ 
lich  darauf  hinzuweisen,  daß  es  auch  hier  richtiger  ist,  dem  endgültig  verpflichteten 
Fürsorgeverband  tatsächlich  oder  dem  eigenen  Wohlfahrtsamt  rechnerisch  den  größten 
Teil  der  wirklich  entstandenen  Selbstkosten  in  Rechnung  zu  stellen. 

Die  Ausführungen  gelten  in  gleicher  Weise  für  die  übrigen  öffentlich-gemein¬ 
nützigen  Krankenhäuser  der  Kreise  usw.  Sie  sollten  auch  auf  die  Universitäts- 
ans falten  Anwendung  finden.  Bisher  haben  diese  aber  immer  eine  Ausnahme¬ 
stellung  in  Anspruch  genommen1)  und  bleiben  in  der  Regel  noch  hinter  den  Sätzen 
der  Städte  usw.  zurück,  wobei  allerdings  im  Einzelfall  zu  prüfen  ist,  ob  nicht  um¬ 
fassendere  Erstattung  von  Nebenkosten  im  Endergebnis  höhere  Einnahme  bedeutet. 
Wenn  sich  die  Universitäten  darauf  berufen,  sie  müßten  diesen  „Rabatt"  gewähren, 
weil  sie  sonst  wegen  der  mit  dem  Lehrbetrieb  verbundenen  Lmannehmlichkeiten 
nicht  genügend  Patienten  erhielten,  so  geht  dieser  Einwand  mindestens  hinsichtlich 
der  Kassenpatienten  fehl.  Denn  den  Rabatt  erhält  ja  nicht  der  Patient,  sondern 
die  Kasse.  Und  im  übrigen  schützt  die  Universitäten  ihr  anerkannter  Hochstand 
gegen  ein  Ausbleiben  der  Kranken,  besonders  in  Zeiten,  wo,  wie  jetzt,  in  den  meisten 
Bezirken  über  Bettenmangel  geklagt  wird. 

2.  Die  freien  gemeinnützigen  Krankenhäuser. 

Bei  ihnen  die  Frage  stellen,  ob  sie  die  Mitglieder  der  Sozialversicherung 
unter  ihren  eigenen  Selbstkosten  behandeln  sollen,  heißt,  sie  verneinen.  Verarmt 
und  der  Reserven  in  der  Regel  entblößt,  kann  ihnen  eine  solche  Zumutung  nicht 
gestellt  werden.  Zum  Schuldenmachen  gezwungen,  beginnen  sie  mit  jedem  Zuschuß, 
den  sie  leisten,  ihre  Substanz  anzugreifen.  Sie  haben,  solange  sie  dazu  in  der  Lage 
waren,  gern  und  freudig  ihre  ansehnlichen  Zuschüsse  geleistet.  Bis  diese  Zeit  wieder¬ 
kehrt,  gilt  es,  sie  und  ihre  durch  nichts  zu  ersetzenden  ethischen  Werte  und  pflege¬ 
rischen  Kräfte  lebensfähig  zu  erhalten.  Für  den  Augenblick  ist  der  Ersatz  ihrer  vollen 
eigenen  Selbstkosten  durch  die  Träger  der  Sozialversicherung  unentbehrlich.  Das¬ 
selbe  gilt  für  die  Mittelstandskassen,  die  Wohlfahr  ts  kranken  und  die  zahlungs¬ 
fähigen  Selbstzahler.  Daß  sie  den  minderbegüterten  Selbstzahlern  jedes  mögliche 

1 )  Bisher  sind  alle  Versuche,  hier  eine  Wandlung  eintreten  zu  lassen,  vergeblich  gewesen. 
Vgl.  die  Eingabe  des  Gutachterausschusses  und  Reichsverbandes  und  den  Bericht  über  die 
erteüten  Antworten  der  verschiedenen  Länderministerien  in  den  Mitteilungen  a.  d.  Geb.  d. 
Rechts-,  Steuer-  u.  Wirtschaftsfragen  (Beilage  zur  „Freien  Wohlfahrtspflege“),  1928,  S.  51. 
Neuerdings  hat  der  Preußische  Ärztekammerausschuß  in  der  Sitzung  vom  8.  XII.  1928  be¬ 
schlossen,  an  den  Wohlfahrtsminister  mit  dem  Ersuchen  heranzutreten,  die  Pflegesätze  in  den 
Universitätskliniken  entsprechend  den  Selbstkosten  festzusetzen.  Umgekehrt  versuchen  die 

Krankenkassen  ein  weiteres  Herabgehen  der  Sätze  der  Universitätskliniken  zu  erreichen.  Die 
Eingabe  der  Krankenkassen  und  das  Schreiben  des  Preuß.  Ministers  für  Wissenschaft,  Kunst 

und  Volksbildung  abgedruckt  in:  Krankenversichg.  1929,  S.513. 
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und  angebrachte  Entgegenkommen  bis  zur  völlig  unentgeltlichen  Aufnahme  zeigen, 
ist  bekannt. 

Im  übrigen  sind  die  zahlungsfähigen  Selbstzahler,  die  auch  Nebenkosten  tragen 
können  und  die  Patienten  der  1.  und  2.  Klasse,  deren  Entgelte  den  Ausgleich  bringen 
sollen,  ständig  im  Rückgang1). 


3.  Planmäßige  Festsetzung  der  Pflegesätze. 

Für  isoliert  liegende  Anstalten  bereitet  die  Regelung  der  Pflegesätze  auf  Grund 
der  vorstehenden  Ausführungen  keine  Schwierigkeiten. 

Für  Anstalten,  die  sich  in  geschlossenen  oder  wirtschaftlich  zusammenhängenden 
Wohnbezirken  befinden,  ist  ein  planmäßiges  Vorgehen  erforderlich.  Weder  sollen 
die  öffentlich-gemeinnützigen  Anstalten  die  freien  unter-  oder  überbieten,  noch 
sollen  umgekehrt  die  freien  Anstalten  sich  anders  behandeln  lassen,  noch  sollen 
Häuser  innerhalb  der  gleichen  Gruppe  sich  auf  das  Gebiet  der  Tarifkämpfe  begeben. 
Zu  diesem  Zweck  sind  bezirklich  einheitliche  Pflegesätze  festzusetzen. 

Wie  wir  sahen,  können  trotz  der  grundsätzlichen  Berechtigung  der  annähernd 
vollen  Selbstkostendeckung  die  öffentlich-gemeinnützigen  Anstalten  bis  auf  weiteres 
nur  den  größten  Teil  erstattet  verlangen  und  werden  sich  etwa  mit  3/4  begnügen 
müssen2).  Ha  die  Erfahrung  gezeigt  hat3),  daß  die  freien  gemeinnützigen  Kranken¬ 
häuser  infolge  ihrer  vereinfachten  Verwaltung  und  sparsamen  Wirtschaft  um  l/4 
billiger  arbeiten,  lassen  sich  die  Bedürfnisse  beider  Gruppen  unschwer  miteinander 
vereinigen,  indem  die  vollen  Selbstkosten  der  freien  gemeinnützigen  Anstalten  zum 
einheitlichen  Pflegesatz  erhoben  werden. 

Hiese  Regelung  entspricht  den  Richtlinien,  welche  der  Gutachterausschuß  für 
das  öffentliche  Krankenhauswesen  in  Gemeinschaft  mit  dem  Reichsverband  der 
privaten  gemeinnützigen  Kranken-  und  Pflegeanstalten  Deutschlands  aufgestellt  hat4). 

II.  Außerhalb  Deutschlands. 

In  Österreich,  dessen  Krankenhauswesen  dem  deutschen  am  nächsten  kommt, 
ist  das  Pflegesatzwesen  durch  das  Krankenanstaltsgesetz  vom  15.  VII.  1920  mit 
Abänderungsgesetz  vom  3.  II.  1923 5)  in  höchst  bedeutsamer  und  interessanter 
Weise  geregelt.  Das  Gesetz  kennt  als  öffentliche  Krankenanstalten  solche,  denen 
das  Öffentlichkeitsrecht  verliehen  ist  und  solche,  die  als  öffentliche  errichtet  werden. 
Allgemeine  öffentliche  Anstalten,  die  im  Zeitpunkt  des  Inkrafttretens  des  Gesetzes 
bestehen,  gelten  auch  ohne  ausdrückliche  Verleihung  als  öffentlich.  Die  Voraus¬ 
setzungen  der  Öffentlichkeit  sind  Gemeinnützigkeit  und  Trägerschaft  von  Staat, 
Land,  einer  sonstigen  Gebietskörperschaft  des  öffentlichen  Rechts,  einer  Stiftung, 
eines  öffentlichen  Fonds,  einer  anderen  juristischen  Person  oder  einer  Vereinigung. 

!)  Statistische  Angaben  bei  Philipsborn:  a.  a.  0.,  S.  25. 

2)  Nach  dem  uns  bekannten  Material  werden  folgende  Zuschüsse  geleistet:  Aschersleben 
20%,  Gladbach-Rheydt  23%,  Augsburg  23%,  Herford  25%,  Freiberg  (Schles.)  25%,  Strehlen 
25%,  Essen  26%,  Köpenick  29%,  Luckenwalde  30%,  Stuttgart  30%,  Frankfurt  a.  d.O.  33  %, 
Offenbach  331/3%,  Hamburg -Eppendorf  331/3%,  Düsseldorf  35%,  Berlin  36%;  durchschnitt¬ 
lich  28,4%. 

3)  Gottstein:  Krankenhauswesen.  In:  Handbuch  der  Sozialen  Hygiene  und  Gesundheits¬ 
fürsorge,  Bd.  6,  S.  51.  Julius  Springer,  Berlin  1927. 

4)  Vgl.  Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen,  1926,  S.  550.  Die  Richtlinien  sind  im  Anhang  ab¬ 
gedruckt;  vgl.  unten  S.  244. 

5)  Mayer  und  Schneider:  Das  österreichische  Krankenanstaltsgesetz.  Perles,  Wien 

1926. 
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Für  die  allgemeine  Verpflegungsklasse  geht  das  Gesetz  von  dem  Grundsatz 
der  Deckung  der  vollen  Selbstkosten  (!)  aus,  deren  Begriff  näher  umschrieben 
wird  (§  39).  Die  Krankenkassen  zahlen  für  ihre  Mitglieder  für  höchstens  4  Wochen 
ebenfalls  die  Verpflegungsgebühren  der  allgemeinen  Klasse,  jedoch  mit  der  Ein¬ 
schränkung,  daß  für  den  Verpflegungstag  nicht  mehr  als  das  Dreifache  des  durch¬ 
schnittlichen  täglichen  Arbeitsverdienstes  der  11.  Lohnklasse  bzw.  jener  höheren 
Lohnklasse,  in  die  der  Versicherte  zuletzt  eingereiht  war,  erhoben  werden  darf  (§  42). 
Diese  Einschränkung  bringt  es  nach  der  Darstellung  von  Mayer1)  mit  sich,  daß 
die  Krankenkassensätze  fast  stets  hinter  den  Selbstkosten  Zurückbleiben,  wie  viel, 
berichtet  er  leider  nicht.  Er  bedauert,  daß  das  an  sich  gerechtfertigte  Bestreben, 
der  prekären  Lage  der  Kassen  Rechnung  zu  tragen,  zu  dieser  Verkoppelung  mit  den 
Einnahmen,  d.  h.  zu  ihrer  Herabsetzung  geführt  hat  und  hätte  es  für  zweckmäßiger 
gehalten,  die  Stützung  auf  andere  Art  zu  ermöglichen.  „Vielfach  ist  es  insbesondere 
kleineren  öffentlichen  Anstalten,  z.  B.  wie  in  Niederösterreich,  gelungen,  ihr  Budget 
in  befriedigender  Weise  zu  gestalten  und  wir  sehen  aber  die  immer  wiederkehrende 
Tatsache,  daß  bei  den  Krankenanstalten,  welche  den  Kreis  ihrer  Patienten  aus  den 
Krankenversicherten  zusammensetzen,  der  Betriebsabgang  mitunter  recht  bedeutende 
Dimensionen  annimmt.“ 

In  der  Schweiz  sind  die  Verhältnisse  kantonsweise  sehr  verschieden.  Überall 
gibt  es  Kantons-  und  Bezirksspitäler,  die  unseren  öffentlich-gemeinnützigen  ent¬ 
sprechen,  sowie  die  sehr  zahlreichen  freien  gemeinnützigen.  Bekannt  sind  nur  Zahlen 
aus  dem  Kanton  Aargau2),  wo  im  Jahre  1926  die  Selbstkosten  Er.  7,99  im  Kanton¬ 
spital  (479  Betten)  und  Fr.  4,25 — 7,50  in  den  kommunalen  Bezirkskrankenanstalten 
betrugen.  Der  Kanton  leistete  für  das  Kantonspital  einen  Zuschuß  von  Fr.  2,84 
(  =  35%)  und  für  die  Bezirksanstalten  einen  solchen  von  chrrchschnittlich  Fr.  0,57, 
d.  h.  10%.  Im  Kanton  Bern3)  betrugen  1926  die  Selbstkosten  Er.  5 — 7,  während 
die  Krankenkassen  nach  dem  Bericht  des  Verbandes  bernischer  Bezirksspitäler  nur 
Fr.  4  pro  Tag  zahlen  wollen.  Der  Verband  verlangte  Anpassung  an  die  Selbstkosten 
und  weitgehende  Bezahlung  von  Nebenkosten.  Gerügt  wurde,  daß  die  Kranken¬ 
kassen  Leute  mit  zu  hohem  Einkommen  in  die  Versicherung  auf  nehmen  und  dadurch 
die  Spitäler  finanziell  schädigen.  Außer  dieser  interessanten  Parallele  mit  Deutsch¬ 
land  ist  auch  noch  die  Mitteilung  zu  beachten,  daß  nur  dem  Inselspital  in  Bern  als 
Universitätsanstalt  ein  geringerer  Satz  von  Verbands  wTegen  zugestanden  wurde. 

In  Frankreich  werden  die  Einwirkungen  des  neuen  Krankenversicherungsge¬ 
setzes4)  voraussichtlich  ähnliche  Folgen  wue  in  Deutschland  haben.  Aus  den  Berichten5) 
geht  hervor,  daß  die  Krankenhäuser  auf  die  Ansprüche  der  Versicherung  nicht  vorbe¬ 
reitet  sind,  weil  die  Zahl  der  Mittelstandspatienten  sich  ganz  wesentlich  steigern  wird. 

Die  Versicherung  zahlt  vom  6.  Tage  bis  zu  6  Monaten,  jedoch  nur  80%  der 
Arztkosten,  85%  der  Apotheker-,  Spital-  und  Behandlungskosten  (und  50%  des 
Arbeitslohnes).  Die  Krankenhäuser  werden,  so  meint  Gaugery,  zwar  viel  Selbst¬ 
zahler  erhalten,  in  ihren  Taxen  jedoch  durch  die  mit  den  Kassen  abzuschließenden 

4)  Mayer:  Österreichisches  Krankenhauswesen  und  Krankenhausrecht.  Ztschr.  f.  d.  ges. 
Krhs. -wesen,  1926,  S.  729. 

2)  Frey:  Krankenhauswesen  im  Kanton  Aargau.  Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen,  1928,  S.343. 

3)  Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen,  1928,  S.  166. 

4)  Siehe  Journal  Officiel  vom  12.  IV.  1928,  S.  4086 — 4098. 

5)  Petit:  Les  assurances  sociales  et  les  Hopitaux.  Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen,  1929, 
S.  369.  —  Gaugery:  Les  assurances  sociales  et  les  etablissements  höspitaliers.  Revue  des  Höpi- 
taux,  1928,  S.  377  u.  421.  —  Martiny:  L’utilite  des  hopitaux  prives  en  France.  Revue  des 
Hopitaux,  1929,  S.  288.  D.  Reichsversichg.  1929,  S.  334  u.  352. 
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Tarifverträge  beschränkt  sein  und  Mühe  haben,  die  15 — 20%  der  Auslagen  für  Be¬ 
handlung  usw.,  die  der  Versicherte  seihst  zahlen  muß,  von  diesem  einzuziehen. 

Aus  Holland  wird  berichtet1),  daß  die  Selbstkosten  höher  als  4,50  Gulden 
sind.  Für  die  Krankenversicherten  bestehen  verschiedene  Systeme:  In  Haarlem 
fließen  die  Versicherungsbeiträge  an  die  Stadt,  die  dafür  die  Krankenhausverpflegung 
übernimmt.  Im  Haag  schließt  die  Stadt  Verträge  mit  Vereinen  ab,  wonach  diese 
durch  Sicherung  eines  festen  niedrigen  Satzes  (vorläufig  1,5  Gulden)  für  ihre  Mit¬ 
glieder  das  Verpflegungsrecht  erlangen2).  Sache  der  Vereine  ist  es,  ihren  Mitglieds¬ 
beilrag  entsprechend  festzusetzen  (z.  B.  0,08 — 0,33  Gulden  wöchentlich).  Die  Vereine 
selber  haben  ein  Interesse  daran,  daß  unnötige  Spitalaufnahmen  vermieden  werden. 

Sehr  ausführliches  Material  liegt  aus  England  vor.  Die  planmäßige  Bearbeitung 
des  englischen  Kranken  haus  wesens  ist  bewundernswert;  auf  die  Statistiken,  die  z.  B. 
von  dem  Central  Bureau  of  Hospital  Information  under  the  Auspices  of  the  British 
Hospital  Association  veröffentlicht  werden,  muß  man  voller  Neid  blicken.  In  Deutsch¬ 
land  wäre  es  ganz  unmöglich,  ähnliche  aufschlußreiche  Statistiken  zu  machen,  dazu 
fehlt  es  allen  Beteiligten  an  Verständnis,  Geld  und  Mut. 

Unseren  öffentlich -gemeinnützigen  Anstalten  entsprechen  die  State-hospitals, 
d.  h.  die  behördlichen  Poor  Law  Infirmeries,  die  der  Kontrolle  des  Gesundheits¬ 
ministeriums  unterstehen  (713  Anstalten  mit  120235  Betten  =32%)  und  die  Muni- 
cipal  hospitals,  die  derselben  Kontrolle  unterstehen  und  von  den  Gemeinden  als 
Anstalten  für  Infektionskrankheiten  (1045  Anstalten  mit  38200  Betten),  Tuberkulose 
(490  Anstalten  mit  22655  Betten)  und  Geisteskrankheiten  unterhalten  werden  (435 
mit  139122  Betten),  insgesamt  =  53 %  der  Bettenzahl3). 

Unseren  freien  gemeinnützigen  Anstalten  entsprechen  die  voluntary  hospitals 
(815  Anstalten  mit  55208  Betten),  die  zum  Teil  auf  ein  ehrwürdiges  Alter  zurück¬ 
blicken,  von  Wohltätern  gestiftet  und  heute  noch  in  schöner  Weise  in  hohem  Maße 
aus  Stiftungen  und  Zuwendungen  unterhalten  werden  und  trotz  ihrer  zahlenmäßigen 
Unterlegenheit  die  wichtigste  Stellung  im  englischen  Krankenhauswesen  einnehmen. 
Die  zu  ihnen  gehörigen  32  general  hospitals  mit  Krankenpflegeschulen  sind  gleich¬ 
zeitig  die  für  die  Studenten  bestimmten  Lehranstalten. 

Für  die  State  hospitals  existiert  vorläufig  kein  Pflegesatzproblem,  weil  sie  nur 
unentgeltliche  Aufnahmen  haben.  Sie  sind  bisher  sogenannte  Armenanstalten.  Doch 
ist  damit  zu  rechnen,  daß  die  Municipal  hospitals,  die  ebenso  wie  die  Poor  Law- An¬ 
stalten,  auf  Betreiben  der  Labour  Party  und  der  Fabian  Society  durch  ein  neues 
Verwaltungsreformgesetz  vom  27.  III.  1929  (Local  Governement  Act)  aus  den  Armen¬ 
verbänden  ausgeschieden  und  einer  besonderen  Grafschaftsbehörde  unterstellt  worden 
sind,  zur  Aufnahme  zahlender  Patienten  übergehen  und  hierdurch  den  voluntary 
Anstalten  Patienten  entziehen  werden. 

Die  voluntary  hospitals  behandelten,  als  ursprünglich  rein  milde  Stiftungen,  bis  vor 
kurzem  auch  nur  unentgeltlich.  Neuerdings  vollzieht  sich  unter  dem  Einfluß  der  Nach¬ 
kriegszeit  auch  hier  eine  Änderung.  Zwar  bestehen  ihre  Einkünfte  noch  stark  über¬ 
wiegend  aus  Zuwendungen  und  Kapital4),  doch  sorgen  sie  bereits  für  andere  Einkünfte. 

x)  Drees:  Versicherung  gegen  die  Kosten  der  Krankenhauspflege.  Ztschr.  f.  d.  ges. 
Krhs. -wesen,  1930,  S.  106. 

2)  Diesem  System  begegnet  man  auch  in  England. 

3)  Stone:  Features  that  distinguish  Great  Britain’s  liospital  facilities.  Modern  hospital. 
Bd.  32,  1929.  S.  64.  Vgl.  auch  v.  Sellin,:  Londoner  Berichte  über  das  englische  Kranken¬ 
hauswesen.  Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen,  1929,  S.  437  ff.  u.  S.  660ff. 

4)  Vgl.  Statistik  der  voluntary  hospitals  in  Great  Britain  (excluding  London).  9.  Jahres¬ 
bericht  für  1927,  S.  39  ff. 
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So  nehmen  sie  Mittelstandspatienten  auf,  die  vielfach  zahlen  und  dann  annähernd 
die  Selbstkosten  decken1).  Die  Selbstkosten  betragen  nach  den  Berechnungen  von 
Stone  umgerechnet  RM.  7 — 13,  in  London  durchschnittlich  RM.  10,77  (194  L  jähr¬ 
lich).  Die  Krankenhäuser  kommen  damit  auch  einem  immer  stärker  auf  tretenden 
Bedürfnis  entgegen,  da  Mittelstandsbetten  fehlen.  Interessant  ist  in  diesem  Zu¬ 
sammenhang  folgender  Bericht2),  welcher  zeigt,  mit  welchen  geringen  Betten¬ 
zahlen  die  Engländer  auskommen.  ,,  .  .  .  durch  den  Stillstand  während  des 
Krieges  war  in  den  voluntary  hospitals  die  nötige  Bettenzahl  um  etwa  10000  zurück¬ 
geblieben.  Obwohl  die  Regierung  Beitragsleistung  ablehnte,  hat  sich  der  Zuwachs 
an  Betten  von  1926  auf  1928  mehr  gesteigert,  als  das  Wachstum  in  der  Bevölkerung 
es  erfordert  hätte.  Entsprechend  einem  Bevölkerungszuwachs  von  638000  Köpfen 
und  einem  Bedarf  von  1,6  Betten  auf  1000  Einwohner  (!)  wäre  ein  Zuwachs  von 
1024  Betten  zu  fordern  gewesen;  der  tatsächliche  Zuwachs  aus  Stiftungen  und  dem 
King  Edward ‘s  Fonds  belief  sich  auf  3829  Betten  in  30  Monaten“3). 

Krankenkassenpatienten,  die  von  den  Kassen  der  in  beschränktem  Umfange 
1924  eingeführten  Sozialversicherung  eingewiesen  werden,  gibt  es  nicht,  der  Arbeiter 
kann  mit  dem  Krankengeld  meist  machen,  was  er  will.  Aber  es  gibt  viele  Kassen,  auch 
freie,  die  an  die  Anstalten  pro  Mitglied  laufende  Beiträge  zahlen,  z.  B.  30  Mark 
pro  Woche4). 

Schließlich  erhalten  die  Krankenhäuser  Patienten  zugewiesen,  für  welche  amt¬ 
liche  Kostenträger  zahlen,  so  das  Kriegs-  und  Marineministerium,  der  Wohlfahrts¬ 
ausschuß  für  Mutter  und  Kind,  Fürsorgestelle  für  Geschlechtskranke,  Tuberkulöse, 
Versicherungsbehörden  usw. 

Zum  Schluß  noch  eine  Übersicht  über  die  Vereinigten  Staaten  von  Nord¬ 
amerika5)  : 

Von  öffentlich-gemeinnützigen  Anstalten  gibt  es  in  Amerika  die  von  Staats¬ 
und  Bundesbehörden  für  Kriegsverwundete  und  hauptsächlich  für  Geisteskranke 
unterhaltenen  Anstalten  mit  383000  Betten  und  die  Kommunalanstalten  mit  124000 
Betten,  zusammen  507000  Betten  in  Anstalten  der  öffentlichen  Wohlfahrtspflege 
(  =  62%  der  Gesamtbettenzahl,  einschließlich  der  gewerblichen)6).  Sie  haben  nur 
unentgeltliche  Aufnahmen. 

!)  Little:  Eine  Darlegung  der  gegenwärtigen  Lage  der  Stiftskrankenhäuser.  Lancet, 
Bd.  213,  1927.  S.  1275.  Nach  dem  Bericht  in  der  Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen.  1928,  S.  575. 

2)  The  position  of  voluntary  hospitals.  Lancet,  Bd.  214,  1928.  S.  1192.  Nach  dem  Be¬ 
richt  in  der  Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen,  1929,  S.  49. 

3)  Stone,  a.  a.  O.,  gibt  folgende  Bettenzahlen  auf  1000  Einwohner: 


Bedford  (ländliche  Gegend) . 0,77 

Birmingham  (Industrie) . 1,55 

Bristol . 2,46 

Middlesex  (niedrigste  Zahl) . 0,22 

Isle  of  Wight  (höchste  Zahl) . 2,69 

Allgemeiner  Durchschnitt  London . 3,07 

,,  ,,  England- Wales  .  .  .  1,10 

,,  ,,  Schottland . 1,33 

Vgl.  hierzu  oben  S.  229,  Anm.  4. 


4)  v.  Sellin:  Londoner  Berichte  über  das  englische  Krankenhauswesen.  Ztschr.  f.  d.  ges. 
Krhs. -wesen,  1929,  S.  437. 

5)  Vgl.  die  treffliche  Darstellung  von  Lewinski- Corvin.  15.  Tagung  des  Gutachter¬ 
ausschusses  für  das  öffentliche  Krankenhauswesen,  Wien  1926.  Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen, 
1926,  S.  757. 

6)  Gewerblich  sind  66000  Betten,  und  zwar  60000  in  ärztlichen  Anstalten  und  6000  in 
anderen,  zusammen  =8%  der  Gesamtbettenzahl. 
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Auch  die  freien  gemeinnützigen  Anstalten  (Träger  sind  unabhängige  Aufsichtsräte, 
brüderliche  Gesellschaften,  Freimaurerorden)  mit  240000  Betten  (  =  30%  der  Gesamt- 
bettenzahl)  nehmen  unentgeltlich  auf,  jedoch  in  offenbar  »sehr  unterschiedlicher  Weise. 
Noergaanl ')  berichtet  von  einem  Krankenhaus,  das  2%  unentgeltliche  Patienten  hat, 
05%  zahlen  nicht  ganz  die  Selbstkosten,  den  Ausgleich  geben  die  Privatpatienten.  Das 
John  Hopkins  Krankenhaus  Baltimore2)  hat  31%  Einnahmen  aus  Stiftungen,  38%  von 
den  Privatkranken,  16%  aus  der  allgemeinen  Pflegeklasse  und  15%  »sonstige.  Nach  einer 
Umfrage  von  Parker3)  wurden  in  54  Krankenhäusern  18%  der  Verpflegungstage  un¬ 
entgeltlich  geleistet,  21%  teilweise  bezahlt,  über  die  Hälfte  der  Patienten  zahlt  voll. 

Man  sieht  schon  aus  dieser  Übersicht,  daß  die  freien  gemeinnützigen  Kranken¬ 
häuser,  abgesehen  von  einer  recht  verschiedenen  Zahl  unentgeltlicher  Aufnahmen, 
sich  durch  voll  und  teilweise  zahlende  Selbstzahler  und  Zuwendungen  erhalten.  Nach 
Folks4)  ist  trotz  fehlender  Fürsorge  und  Sozialversicherung  der  größte  Teil  der 
Erkrankten  imstande,  selbst  für  sich  zu  sorgen.  Die  private  Versicherung  ist  nicht 
volkstümlich.  Keiner  der  amerikanischen  Staaten,  sagt  Lewinski-Corvin,  besitzt 
ein  System  sozialer  Versicherung,  wie  sie  in  Europa  so  verbreitet  ist.  Die  Kranken¬ 
häuser  müssen  deshalb  die  notwendigen  Behandlungen  zum  Selbstkostenpreis,  unter 
demselben  oder  ganz  gratis  liefern.  ,,Die  Arbeitslosigkeit  ist  nicht  bedeutend  und 
der  Arbeiter  findet  den  Preis  einer  Hospitalverpflegung  im  Bereich  seiner  Mittel.“ 
„Freie  Unterkunft  hat  abgenommen,  obwohl  im  allgemeinen  die  Sätze  steigende 
Tendenz  haben  und  wöchentlich  oder  halbwöchentlich  Vorauszahlung  verlangt  wird.“ 
In  diesen  Sätzen  spricht  sich  der  Wohlstand  des  amerikanischen  Volkes  aus. 

Über  die  Selbstkosten  finden  wir  folgende  Einzelangaben:  Mount  Sinai  Kranken¬ 
haus:  7,5  Dollar5),  John  Hopkins  Krankenhaus  in  Baltimore:  5,08  Dollar6),  nach 
Neergaard7)  6  Dollar,  nach  Lewinski-Corvin  durchschnittlich  4 — 5  Dollar. 

Die  Pflegesätze  werden  —  das  ist  wohl  für  uns  das  Charakteristische  und  Lehr¬ 
reichste  —  sehr  individuell  abgestuft.  Über  die  genaue  Erforschung  der  finanziellen 
Leistungsfähigkeit  der  Patienten  durch  in  der  sozialen  Diagnose  geschulte  Kranken¬ 
hausfürsorgerinnen  und  über  sehr  starke  Differenzierung  berichtet  eine  Kommission 
der  American  Hospital  Association.  So  schwanken  die  Pflegesätze  zwischen  1/4,  1/2, 
3/4,  2,85,  3,  4,65  und  6  Dollar. 

Aus  den  Sammlungen,  welche  gemeinschaftlich  beim  Publikum  veranstaltet 
werden,  erhalten  nur  die  Anstalten,  welche  Freibetten  haben,  nach  dem  Verhältnis 
dieser  Betten.  Aus  der  Duke-Stiftung  (10  Millionen  Dollar  Vermögen,  21/2  Millionen 
Dollar  Jahreseinkommen,  wovon  600000  Dollar  für  Hospitalzwecke  in  Nord-  und 
Südkarolina  bestimmt  sind)  erhalten  gemeinnützige  Krankenhäuser  täglich  1  Dollar 
unter  der  Bedingung,  daß  sie  sich  den  Mindestforderungen  des  bekannten  College 
of  surgeons  bezüglich  des  Krankenhausbetriebes  unterwerfen. 


4)  Neergaard:  Solving  the  middle  dass  patient  problem.  Modern  hospital,  Bd.  31, 
S.  84.  1928.  Nach  dem  Bericht  in  der  Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen,  1929,  S.  394. 

2)  Aus  amerikanischen  Krankenhäusern.  Mitgeteilt  v.  d.  Auskunftsstelle  des  Gutachter¬ 
ausschußes.  Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen,  1927,  S.  217. 

3)  Parker:  An  analysis  of  hospital  earnings.  Modern  hospital,  Bd.  32,  S.  69.  1929; 
zitiert  nach  Referat  in  Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen,  1930,  S.  20. 

4)  Folks:  Die  Verteilung  der  Krankheitskosten  in  den  Vereinigten  Staaten.  Naohr.- 
dienst  d.  D.  Vereins  f.  öff.  u.  priv.  Fürs.  1928,  S.  320. 

5)  Groth:  Aus  der  Organisation  amerikanischer  Krankenhäuser.  Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs.* 
wesen,  1927,  S.  585. 

G)  Groth:  a.  a.  O. 

T)  Neergaard:  a.  a.  O.  Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen,  1929,  S.  394. 
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B.  Die  technische  Durchführung. 

I.  Selbstkostenberedinung. 

Die  Grundlage  der  Pflegesatzbemessung  ist  die  genaue  Berechnung  der  Selbst¬ 
kosten1). 

Sie  hat  grundsätzlich  den  Jahresverbrauch  zu  ermitteln,  da  der  Verbrauch  oder 
die  Beschaffung  vieler  Bedarfsgegenstände  innerhalb  eines  Jahres  starken  Schwan¬ 
kungen  unterworfen  ist,  z.  B.  Wärme  verbrauch.  Aus  dem  Jahresverbrauch  sind  die 
monatlichen  Verbrauchsmengen  zu  errechnen  und  mit  den  am  Stichtage  geltenden 
Tagespreisen  zu  vervielfachen.  Durch  Division  mit  den  durchschnittlichen  monat¬ 
lichen  Verpflegungstagen  ergibt  sich  der  Selbstkostenbetrag  je  Tag  und  Bett.  Die 
Zurückführung  auf  den  Verbrauch  ist  erforderlich,  weil  sonst  die  mehr  oder  weniger 
zufälligen  Rechnungsbeträge  eingesetzt  werden,  die  meistens  Vorräte  auf  längere 
Zeiträume,  die  aber  unter  sich  wieder  ganz  verschieden  sind,  betreffen.  Dies  ist 
besonders  bei  den  Lebensmitteln  und  Ausgaben  für  Wärme,  Kraft  und  Wasser  und 
für  die  Verwaltung  von  Bedeutung. 

Nur  soweit  eine  Feststellung  des  tatsächlichen  Verbrauchs  und  von  Mengen 
nicht  in  Frage  kommt,  wie  z.  B.  bei  den  persönlichen  Ausgaben  (Gehälter,  Löhne 
usw.),  sind  die  aus  der  Buchführung  sich  ergebenden  Jahresausgabebeträge  (der 
Aufwand)  in  Geldbeträgen  nach  dem  Monatsdurchschnitt  einzustellen. 

Zur  besseren  Übersicht  über  die  Ausgaben  ist  möglichst  das  Bruttoverfahren 
anzuwenden,  d.  h.  es  sind  zunächst  die  Gesamtausgaben  (z.  B.  die  Gesamtlöhne  ein¬ 
schließlich  des  Wertes  freier  Sachbezüge)  einzusetzen  und  später  die  Einnahmen 
(Abzüge  für  die  Sachbezüge)  wieder  abzuziehen.  Dasselbe  gilt  für  landwirtschaftliche 
Nebenbetriebe,  Apotheke  und  ähnliche  Zweige.  Wird  für  einen  derartigen  Betrieb 
eine  Sonderrechnung  geführt,  so  sind  nur  die  Überschüsse  der  Einnahmen  über  die 
Ausgaben  von  den  übrigen  Ausgaben  abzuziehen. 

Die  Ausgabepositionen  betreffen  folgende  Gegenstände2): 

Gehälter,  Vergütungen,  Löhne  einschließlich  Sozialversicherung, 
Hausverbrauchsgegenstände, 

Wasch-  und  Hausreinigungsmittel, 

Wärme,  Kraft  und  Wasser, 

Verwaltung, 

Lebensmittel, 

Instandhaltung, 

Abschreibungen, 

Verzinsung, 

Verschiedenes, 

Heilkosten, 

Unterricht  und  Forschung. 

Hierzu  ist  im  einzelnen  nur  folgendes  zu  sagen:  Die  Position  Instandhaltung 

*)  Eine  ausführliche  Darstellung  der  Lehre  vom  Krankenhausetat  und  der  Selbstkosten¬ 
berechnung  gibt  neuerdings  Wickleder:  Haushaltsfinanzierung.  In:  Bd.  4  d.  Handbücherei 
f.  d.  ges.  Krankenhauswesen :  Verwaltung  und  Personal.  Julius  Springer,  Berlin  1930. 

2)  Vgl.  das  im  Anhang  I  abgedruckte  Formular  des  Reichsverbandes.  Es  stimmt  inhaltlich 
völlig  mit  dem  bei  Wickleder,  S.  67 — 71  mitgeteilten  Formular  überein,  wenn  auch  die  An¬ 
ordnung  in  beiden  etwas  verschieden  ist.  Das  ursprünglich  vom  Reichsverband  vorgelegte 
Formular  ist  später  vom  Gutachterausschuß  anerkannt  worden  (Ztschr.  f.  d.  ges.  Krhs. -wesen, 
1926,  S.  553).  Neuerdings  ist  das  Formular  durch  einige  Verbesserungen  seitens  des  Reichs¬ 
verbandes  verändert  worden. 
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ist  für  die  laufende  Instandhaltung  bestimmt,  üb  sie,  wie  im  Reichsverbandsformular, 
gesondert  erschein!  oder  auf  die  einzelnen  Zweige  (Apparate,  Einrichtungsgegenstände, 
Wäsche,  Kleidung  usw.)  verteilt  wird,  wie  bei  Wickleder1),  ist  sachlich  gleich¬ 
gültig.  Übersichtlicher  ist  das  erste  Verfahren. 

Die  Abschreibungen  sind  für  Neuanschaffungen  bestimmt.  Nach  dem  Reichs- 
verbandsformular  werden  fortlaufend  bestimmte  Prozentsätze  —  z.  B.  10%  für 
Apparate,  25%  für  Wäsche  und  Kleidung  —  eingesetzt,  was  den  Vorteil  hat,  Schwan¬ 
kungen  möglichst  zu  verhindern.  Wenn  statt  dessen  die  tatsächlichen  Anschaffungs¬ 
kosten-)  eingesetzt  werden,  so  werden  die  Selbstkosten  in  den  verschiedenen  Jahren 
erheblichen  Schwankungen  ausgesetzt3). 

Die  Verzinsung  des  Anlagekapitals  ist  zweifellos  am  Platze,  wenn  das  Kapital 
nicht  auf  Schenkungen  beruht4).  Tatsächliche  Miets-  und  Hypothekenzinsen  sind 
stets  einzusetzen. 

Die  besonderen  Aufwendungen  für  Unterricht  und  Forschung  sind  zwar  fest¬ 
zustellen,  aber  gegenüber  dritten  Kostenträgern  (z.  B.  Krankenkassen)  nicht  zu 
liquidieren,  wenn  ihre  Deckung  durch  Pflegegelder  nicht  verlangt  werden  kann. 

Das  erwähnte  Reichsverbandsformular  ist  auf  den  vorstehenden  Grundsätzen 
aufgebaut.  Es  versucht,  den  Bedürfnissen  der  Praxis  nach  möglichst  einfacher  Ge¬ 
staltung  nachzukommen  und  gleichzeitig  erschöpfend  zu  sein. 

!)  Reichsverband  7a=  Wickleder  14,  RV.  7b  =  Wickleder  15,  RV.7c  =  Wick¬ 
leder  20  und  23,  RV.  7d  =  Wickleder  24,  RV.  7e  =  Wickleder  23. 

2)  Wie  bei  Wickleder,  S.  69  (vgl.  S.  71  unter  II)  unter  C.  „Einmalige  und  außerordent¬ 
liche  Ausgaben“. 

3)  Das  österreichische  Krankenanstaltsgesetz  (vgl.  oben  Abschnitt  II,  S.  232)  schreibt  in 
Ü  39  vor,  daß  Abschreibungen  vom  W7erte  der  Realitäten  in  die  Betriebsauslagen  nicht  einge¬ 
setzt  werden  dürfen,  hat  aber  im  übrigen  gegen  die  Abschreibungen  auf  Maschinen,  Apparate, 
Wäsche  usw.  nichts  einzu wenden.  Das  österreichische  Gesetz  geht  vielleicht  davon  aus,  daß 
ebensowenig  wie  das  auf  Schenkungen  beruhende  Anlagekapital  verzinst  zu  werden  pflegt, 
auch  die  Abschreibungen  auf  die  aus  Schenkungen  oder  nicht  verzinslichen  Fonds  herrührenden 
Grundstücke  und  Gebäude  zu  unterbleiben  haben.  Demgegenüber  wäre  darauf  hinzuweisen, 
daß  sich  nicht  voraussehen  läßt,  aus  welchen  Mitteln  die  zukünftige  Erneuerung  der  Gebäude 
bestritten  werden  dürfte.  Neuerdings  hat  auch  der  Reichsfinanzhof  in  der  Entscheidung 
(Bd.  25,  S.  247),  betreffend  die  Gemeinnützigkeit  von  Lichtspielbühnen  ausgeführt,  ein  Erwerbs¬ 
unternehmen  mit  dem  Zweck,  Gewinn  für  die  Gemeinde  abzuwerfen,  würde  voraussetzen,  daß 
durch  die  Einnahmen  nicht  allein  die  Barausgaben  gedeckt,  sondern  auch  Rücklagen  für  Ab¬ 
schreibungen  gemacht  würden.  Man  kann  aus  diesem  kurzen  Satz,  der  auf  die  Einzelheiten  nicht 
eingeht,  nicht  etwa  den  allgemeinen  Grundsatz  ableiten,  daß  der  Reichsfinanzhof  den  steuer¬ 
lichen  Begriff  der  Gemeinnützigkeit  schon  immer  dann  verneint,  wenn  irgendwelche  Abschrei¬ 
bungen  gemacht  werden.  Der  Reichsfinanzhof  würde  voraussichtlich  bei  der  näheren  Prüfung 
der  Frage  gegen  die  Abschreibungen  auf  Maschinen,  Apparate,  Kleidung,  Wäsche  nichts  ein¬ 
zuwenden  haben,  was  auch  der  Praxis  des  Preußischen  Oberverwaltungsgerichtes  (vgl.  OVG. 
Bd.  34,  S.  64 ff.)  entspricht.  Im  übrigen  darf  nicht  vergessen  werden,  daß  die  Einbeziehung 
der  Abschreibungen  unter  die  Selbstkosten  die  Gemeinnützigkeit  erst  dann  beeinflussen  könnte, 
wenn  die  Selbstkosten  in  voller  Höhe  erstattet  werden. 

4)  Zweifelhaft  kann  sein,  ob  die  Verzinsung  auch  dann  zu  rechnen  ist,  wenn  Grund,  Boden 
und  Gebäude  ursprünglich  geschenkt  worden  sind.  Die  freie  Wohlfahrtspflege  hält  sich  zur 
Bejahung  deshalb  für  berechtigt,  weil  eine  Schenkung  nach  dem  Willen  des  Stifters  in  aller 
Regel  für  die  besonderen  Zwecke  der  Anstalt  zu  verwenden  ist  und  es  ihre  eigene  Sache  ist, 
ob  sie  Kapitalzinsen  für  Freistellen  oder  Ermäßigungen  oder  für  künftige  Erweiterungen,  nicht 
Erneuerungen  (Pos.  8  des  Selbstkostenberechnungsformulares)  aufspart.  Anderer  Meinung  ist 
Brachmann:  Die  Fürsorgeverbände  und  die  Anstaltspflegekosten  der  privaten  Fürsorge. 
Ztschr.  f.  d.  Heimatwesen,  Jg.  32,  S.  454.  1927  und  Jg.  33,  S.  145,  Ziffer  4.  1928. 
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II.  Arbeitsgemeinschaften. 

Wie  oben  ausgeführt  wurde,  sollen  sich  die  Krankenhäuser  in  geschlossenen 
und  wirtschaftlich  zusammenhängenden  Bezirken  nicht  gegenseitig  unter-  oder  iiber- 
bieten.  Dieser  Grundsatz  führt  zur  arbeitsgemeinschaftlichen  Regelung  der  Pflege¬ 
sätze1 2),  an  der  die  öffentlich -gemeinnützigen  und  die  freien  gemeinnützigen  Kranken¬ 
häuser  einerseits,  die  Krankenkassen  als  maßgeblich  Betroffene  andererseits  zu  be¬ 
teiligen  sind. 

Die  Berechnung  der  Selbstkosten  erfolgt  zweckmäßig  zunächst  von  den  beiden 
Anstaltsgruppen  getrennt,  jede  Gruppe  gibt  sodann  den  Durchschnittssatz  ihrer 
Selbstkosten  bekannt.  Derartige  Vergleiche  sind  nebenbei  für  die  Selbstkontrolle 
von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung. 

Wird  so  verfahren,  daß  etwa  3/4  der  städtischen  Selbstkosten  als  Pflegesatz 
vereinbart  werden,  so  bleibt  nur  zu  fragen,  ob  auch  der  Pflegesatz  für  die  Selbst¬ 
zahler  III.  Klasse  in  gleicher  Höhe  oder  höher  festgesetzt  werden  soll.  Da  nichts 
im  Wege  steht,  den  Pflegesatz  möglichst  individuell  abzustufen,  entspricht  es  der 
Gerechtigkeit  und  Zweckmäßigkeit,  den  Pflegesatz  höher  zu  normieren.  Bisher  wird 
jedoch  in  der  Praxis  anders  verfahren  und  der  Selbstzahlersatz  dem  Kassensatz 
angeglichen. 

Eine  letzte  Frage  betrifft  die  Erstattung  der  Nebenkosten.  Es  ist  bekannt, 
daß  die  Mehrzahl3)  der  Anstalten  auch  in  der  III.  Klasse  und  von  den  Kranken¬ 
kassen  Nebenkosten  erheben,  allerdings  mit  unendlich  viel  Variationen.  Hier  sollten 
die  Arbeitsgemeinschaften  endlich  versuchen,  eine  gewisse  Einheitlichkeit  herzustellen. 
Dasselbe  gilt  für  die  Unterscheidung  einheimischer  und  auswärtiger  Patienten,  die 
ebenfalls  ohne  erkennbaren  Grund  verschieden  behandelt  werden3). 

x)  Vgl.  das  im  Anhang  II  abgedruckte  Formular. 

2)  Vgl.  z.  B.  Wickleder:  a.  a.  0.  S.  50  und  Jahrb.  d.  Kranken versichg.  1928,  S.  445/46. 
Verlagsgesellschaft  deutscher  Krankenkassen,  Charlottenburg. 

3)  Philipsborn:  a.  a.  0.,  S.  28. 
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Anhang. 

i.i) 

Nachdruck  verboten ! 

Selbstkostonherechnung  nach  dem  Stichtag  vom .  19.... 

Name  und  Ort  der  Anstalt:  . 

Anzahl  der  im  Betrieb  befindlichen  (einschl.  unbelegten)  Betten:  . 

Zahl  der  Pflegetage  der  dem  Stichtag  vorangehenden 

1 2  Monate  III.  Klasse  ausschl.  Personal . 

Zahl  der  Pflegetage  dieser  12  Monate  II.  Klasse  x  *) . =  . 

Zahl  der  Pflegetage  dieser  12  Monate  I.  Klasse  x  **) . =  . 

insgesamt . 

geteilt  durch  12  =  . ; 

dies  ist  die  auf  Verpflegungstage  III.  Klasse  umgestellte  Durchschnittszahl  der  monatlichen 
Verpflegungstage  aller  drei  Klassen.  Diese  Umstellung  ist  erforderlich,  weil  der  aus  den  Büchern 
errcchnete  Selbstkostensatz  den  Durchschnitt  für  alle  drei  Klassen  darstellt,  aber  nicht  den  ge¬ 
suchten  Selbstkostensatz  III.  Klasse  allein.  Um  diesen  zu  finden,  ist  es  nötig,  die  Verpflegungs¬ 
tage  für  die  I.  und  II.  Klasse  in  Verpflegungstage  III.  Klasse  umzuwandeln,  wobei  das  Verhältnis 
der  Entgelte  für  die  I.  und  II.  Klasse  zu  dem  Entgelt  für  die  III.  Klasse  zugrunde  gelegt  wird. 

Beispiel :  Wenn  die  III.  Klasse  M  5, —  Pflegesatz  bringt,  die  II.  Klasse  M  10,—  und 
die  I.  Klasse  M  15, — ,  so  sind 

10  Pflegetage  II.  Klasse  =  20  Pflegetage  III.  Klasse, 

10  Pflegetage  I.  Klasse  =  30  Pflegetage  III.  Klasse. 

Demnach  ist  oben  *)  die  Zahl  der  Pflegetage  II.  Klasse  mit  der  Zahl  zu  multiplizieren, 
welche  sich  ergibt-,  wenn  man  den  Pflegesatz  der  II.  Klasse  durch  den  Pflegesatz  der  III.  Klasse 
dividiert;  **)  entsprechendes  gilt  für  die  I.  Klasse.  Anstalten,  die  nur  III.  Klasse  haben, 
füllen  lediglich  die  Spalte  ,,Zahl  der  Pflegetage  der  dem  Stichtag  vorangehenden  12  Monate 
III.  Klasse“  aus  und  teilen  diese  Zahl  durch  12. 

Für  die  Selbstkostenberechnung  werden  alle  Aufwendungen  tunlichst  nach  dem  Jahres¬ 
durchschnittsverbrauch  auf  einen  Monat  berechnet  und  daraus  die  Kosten  für  einen  einzelnen 
Krankentag  errechnet. 

Es  wird  vorausgesetzt,  daß  in  den  meisten  Anstalten  eine  genaue  Übersicht  über  den  Ver¬ 
brauch  an  allen  Gegenständen  und  Bedarfsmitteln  geführt  wird.  Da  der  Verbrauch  oder  die 
Beschaffung  vieler  Bedarfsgegenstände  innerhalb  eines  Jahres  starken  Schwankungen  unter¬ 
worfen  ist,  muß  in  den  Anstalten  grundsätzlich  von  dem  durchschnittlichen  Jahresverbrauch 
ausgegangen  werden;  aus  dem  Jahresverbrauch  sind  die  monatlichen  Verbrauchsmengen 
zu  errechnen  und  mit  den  am  Stichtag  geltenden  Durchschnittspreisen  des  zur  Feststellung 
der  Selbstkosten  vorgesehenen  Berechnungsmonats  mal  zu  nehmen.  Für  diese  Berechnungsart 
kommen  besonders  in  Betracht  die  Ansätze  für  sachliche  Ausgaben  unter  Ziffer  4,  5  a  und  6. 
Für  Ziffer  2  und  3,  bei  welchen  der  Verbrauch  keinen  Schwankungen  unterliegt,  ist  nicht  von 
dem  durchschnittlichen  Jahresverbrauch,  sondern  von  dem  Verbrauch  desjenigen  Monats  aus¬ 
zugehen,  dessen  Stichtag  für  die  Berechnung  maßgebend  ist. 

Soweit  eine  Berechnung  nach  dem  tatsächlichen  Verbrauch  (Menge)  nicht  möglich  ist,  müssen 
die  sich  aus  der  Buchführung  ergebenden  .lahresausgabebeträge  (Aufwand)  in  Geld  nach  dem 
Monatsdurchschnitt  eingestellt  werden,  z.  B.  bei  Ziffer  1,5b — d,  7, 10  und  11  (wenn  der  andere 
Weg  zu  umständlich). 

Andererseits  sind  Zuschüsse,  welche  die  genannten  Nebenbetriebe  etwa  erfordern,  unter 
den  Ausgaben  unter  „Verschiedenes“  einzustellen. 

Ausgaben  für  rein  gemeinnützige  Zwecke  dürfen  nicht  in  die  Selbstkostenberechnung 
hineinkommen,  sofern  die  Selbstkostenberechnung  als  Grundlage  für  die  Pflegesatzverhand¬ 
lungen  mit  Krankenkassen  und  Behörden  dienen  soll.  Ausgaben  aus  Anlaß  von  Festen,  z.  B. 
Weihnachtsbäume  für  die  Kranken,  gehören  nicht  in  die  Selbstkostenbercclmung;  wohl  aber 
Weihnachtsgeschenke  und  Gratifikationen  an  das  Personal  (vgl.  Ziffer  lh  „Sonstiges“). 

W.  Bertelsmann  Verlag,  |-\  I  NI  Fanok  53 

G.  m.  b.  H.,  Bieleüeld  LJ  I  IN  BesteU-Nr.  13 

1)  Zu  beziehen  durch  die  Geschäftsstelle  des  Reichsverbandes  der  privaten  gemein¬ 
nützigen  Kranken-  und  Pflegeanstalten  Deutschlands,  Berlin  N  24,  Oranienburger  Straße  13  14, 
Wohlfahrtshaus,  zum  Preise  von  M  — ,20. 
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Ausgabe-Kapitel 


monatlich 


M 


Selbstkosten 

für  einen 
Verpflegten*) 

täglich 

M  M  M 


1.  Gehälter  ,  Vergütungen  und  Löhne 

einschließlich  Sozialversicherung1) 

a)  Besoldungen  für  Beamte  usw. 

b)  Gehälter  für  Ärzte . 

c)  Gehälter  für  Angestellte  .  . 

d)  Löhne  für  Pflegepersonal  .  . 

e)  Löhne  für  Hauspersonal  und  Ar 

beiter . 

Ruhegehälter  und  Hinterbliebe 

nenbezüge  . 

Beiträge  zur  Sozialversicherung 
wie  sie  am  Stichtage  gelten . 
Sonstiges  (z.  B.  Weihnachtsge 
schenke  an  Personal)  .... 


f) 

g) 

h) 


insgesamt 


Bar 

M 


2.  Haus -Verbrauchsgegenstände  (Ge¬ 
schirr,  Küchengeräte,  Besen,  Bürsten, 
Streichhölzer,  Glas,  Porzellan  usw.2). 

3.  Wasch-  und  Hausreinigungsmittel 
(Seife,  Waschmittel,  Soda,  Bohner¬ 
wachs,  Scheuertücher  usw.)2).  .  .  . 

4.  Ausgabe  für  Wärme-,  Kraft-  und 
Wasserwirtschaft : 

a)  Heizung: 

M 


1.  Steinkohlen  . 

Ztr.  je  . 

2.  Koks  .... 

99  99  • 

3.  Briketts .  .  . 

99  99 *  * 

4.  Holz  .... 

cbm  ,,  . 

5.  Torf  .... 

Ztr.  „  . 

6.  Sonstiges  .  . 

b)  Elektrisches  Licht 

und  Kraft . 

KW  je  . 

c)  Gas . 

cbm  je  . 

d)  Wasser  .... 

99  99  • 

M 


insgesamt 

5.  Verwaltungskosten3): 

a)  Bureaubedarf  (Schreibmaterial, 

Drucksachen,  Bücher,  Zeitungen, 
Buchbinderarbeiten,  Fernsprecher, 
Porto,  Frachten  usw.) . 

b)  Abgaben,  Steuern,  Kanalisation, 

Müllabfuhr . 

c)  Versicherungsbeiträge  (einschließ¬ 
lich  Beiträge  zur  Ruhegehaltskasse 
ausschließlich  Sozialversicherung)  . 

d)  Sonstiges  (Fahrgelder  usw.)  .  .  . 


insgesamt 


Sach¬ 

bezüge 

M 


Ins¬ 

gesamt 

m 


M 


M 


M 


Übertrag : 


*)  Die  wirklichen  Selbstkosten  sind  nicht  aus  diesen  Spalten  zu  ersehen,  sondern  erst  am  Schluß,  nachdem  die  Ein¬ 
nahmen  abgesetzt  worden  sind. 

')  Einzustellen  sind  die  Gesamtbezüge  einschließlich  des  Wertes  etwaiger  Sachbezüge  (freie  Station  usw.).  Die  Abzüge 
für  Sachleistungen  sind  in  der  tatsächlichen  Höhe  unter  den  Einnahmen  zu  berücksichtigen  und  daher  bei  Errech¬ 
nung  des  durchschnittlichen  Selbstkostenaufwandes  abzusetzen  (vgl.  Schluß). 

Unter  g)  sind  die  zur  Zeit  der  Aufstellung  der  Berechnung  geltenden  Beträge  einzusetzen, 
und  3)  auf  S.  242. 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Bd.  II 
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Ausgabe-Kapitel 


monatlich 


m 


Selbstkosten 

dir  einen 
Verpflegten*) 
täglicli 
M  M 


(>.  Lebensmittel1): 


a) 

b) 

o) 

d) 

e) 


Backwaren . 

Fleisch-  und  Wurstwaren 

Fisch . 

Kartoffeln . 

Gemüse . 

f)  Obst . 

g)  Milch . 

h)  Eier . 

i)  Käse . 

k)  Fette . 

1)  Kolonialwaren . 

m)  Getränke . 

n)  Sonstiges  (Eis  usw.)  .  . 


insgesamt 

Instandhaltung: 

a)  Gebäude  (einschließlich  Garten, 

Hof  und  Straßen) . 

b)  Technische  Betriebsanlagen  (Hei- 
zungs-,  Beleuchtungs-  und  Kraft¬ 
anlagen  sowie  Werkstätten  .  .  . 

c)  Ärztliche  Apparate  und  Instru¬ 

mente  (auch  die  Ausgaben  für  Un¬ 
terhaltung  der  wissenschaftlichen 
Sammlungen) . 

d)  Wäsche  und  Kleidung . 

e)  Einrichtungsgegenstände  .... 


insgesamt 


8.  Für  Abschreibungen  vom  Anschaf- 
fungs-  oder  Neuwert5): 


a)  Gebäude  . 

b)  Technische  Betriebsanlagen 

c)  Ärztliche  Apparate  und  In¬ 
strumente  usw . 

d)  Wäsche  und  Kleidung  .  . 

e)  Sonstiges  Hausgerät  .  .  . 


1V2 

10 


% 


10% 

25% 

10% 


insgesamt 


Ü  bertr 


rag: 


_  Übertrag:  t  .  l 

*)  Die  wirklichen  Selbstkosten  sind  nicht  aus  diesen  Spalten  zu  ersehen,  sondern  erst  am  Schluß,  nachdem  die  Ein¬ 
nahmen  abgesetzt  worden  sind. 

2)  Hier  kann  in  Abweichung  von  der  Regel  in  Zukunft  nicht  mehr  von  dem  durchschnittlichen  Jahresverbrauch  aus¬ 
gegangen  werden,  sondern  von  dem  Verbrauch  desjenigen  Monats,  dessen  Stichtag  maßgebend  ist,  da  der  Verbrauch 
hier  keinen  Schwankungen  zu  unterliegen  pflegt. 

3)  Hier  wird  bei  der  Unterabteilung  a  von  dem  durchschnittlichen  Jahresverbrauch  ausgegangen.  Bei  b — d  müssen  die 
sich  aus  der  Buchführung  ergebenden  Jahresausgabebeträge  in  Geld  nach  dem  Monatsdurchschnitt  eingestellt 
werden. 

4)  Der  Wert  der  aus  der  eigenen  Vieh-,  Feld-  oder  Gartenwirtschaft  an  die  Anstaltsküche  gelieferten  Erzeugnisse  ist 
unter  diesen  Ausgaben  mit  einzustellen.  Ein  etwaiger  Überschuß  aus  diesen  Nebenbetrieben  wird  unter  die  ab¬ 
zuziehenden  Einnahmen  eingesetzt. 

5)  Die  für  die  Abschreibungen  angegebenen  Hundertsätze  sind  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  als  angemessen 
zu  betrachten.  Die  durch  die  Abschreibungen  einkommenden  Beträge  dienen  zu  Neubauten  und  Neuanschaffungen 
und  müssen  daher  in  die  Rücklage  eingestellt  worden. 

Als  Anschaffung;»  wert  gilt  hier  der  für  eine  Sache  aufgowendeto  Betrag  zuzüglich  der  Ausgaben,  die  nach  der 
Fertigstellung  oder  Beschaffung  erfolgt  sind  und  eine  Erhöhung  ihres  ursprünglichen  Wertes  bedeuten: 

Beispiel:  Herstellung  eines  Gebäudes . .tff  100000. 

Anbau  eines  Flügels  (Werterhöhung) .  M  25  ppp. 


ergibt  den  zur  Abschreibung  einzustel 


M  125000. 
enden  Betrag. 


Das  Pflegesatzproblem  in  den  Anstalten  der  Gesundheitsfürsorge 
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Ausgabe -  Kapitel 

Se 

monatlich 

M 

bstk 

JU 

osten 

für  einer 
Verpflegter 
täglich 
M 

i*) 

M 

Übertrag: 

9.  Verzinsung  des  Anlagekapitals  ab¬ 
züglich  der  Schulden: 

a)  1.  Grund  und  Boden  .  1  l1/2  bis  .  M 

2.  Gebäude . |3%* * 6 7)  .  „ 

b)  Miete,  Pacht,  Hypothekenzinsen 

in  der  tatsächlichen  Höhe  .  ,, 

insgesamt  .  M 

10.  Verschiedenes")  (Büchereien,  Garten¬ 
unterhaltung,  Begräbniskosten)  .  ,, 

Summe  Kapitel  1 — 10 

11.  Heilkosten: 

a)  Arznei-,  Heil-  und  Stärkungs¬ 
mittel  . M 

b)  Verbandmittel . ,, 

c)  Bedarf  der  Röntgenbetriebe,  Be- 
strahlungs-  und  photographischen 

Einrichtungen,  Laboratorien  . . 

d)  Bäder  .  , 

insgesamt  .  M 

12.  Besondere  Aufwendungen  für  Lehre 

und  Forschung8) . . 

Summe  Kapitel  11 — 12 

| 

1  1 

Gesamtbetrag  Kapitel  1 — 10 . M 

ab  Einnahme  (Abzüge  für  Sachleistungen) 9) .  ,, 

Bleiben  . M 

geteilt  durch . Kranken- Verpflegungstage  =  .  „ 

Durchsehnittsbetrag  der  allgemeinen  Selbstkosten  je  Kopf  und  Tag. 

Betrag  Kapitel  11  M 

geteilt  durch . Kranken- Verpflegungstage  =  .  „ 

Durehschnittsbetrag  der  Heilkosten  je  Kopf  und  Tag. 


*)  Die  wirklichen  Selbstkosten  sind  nicht  aus  diesen  Spalten  zu  ersehen,  sondern  erst  am  Schluß,  nachdem  die  Ein¬ 

nahmen  abgesetzt  worden  sind. 

6)  Es  wird  der  Wert  von  Grund  und  Boden  und  der  Feuerkassenwert  der  Gebäude  festgestellt.  Von  dieser  Summe 
werden  alle  dauernden,  sowohl  dinglich  gesicherten  (Hypotheken),  wie  auch  alle  nicht  gesicherten  Darlehnsschulden 
abgesetzt.  Von  der  Hälfte  des  so  gefundenen  Ergebnisses  werden  1V2 — 3%  als  Kapitalverzinsung  eingesetzt. 

7)  Unter  „Verschiedenes“  sind  diejenigen  Ausgaben  zu  berücksichtigen,  die  in  den  übrigen  Abschnitten  nicht  unter¬ 
gebracht  werden  können. 

8)  Die  gesonderte  Einstellung  der  Aufwendungen  für  Unterricht  und  Forschung  ist  notwendig,  weil  die  Deckung  dieser 
Beträge  durch  die  Pflegegelder  nicht  mit  verlangt  werden  kann. 

9)  Von  dem  aus  den  Absätzen  unter  Ziffer  1 — 10  errechneten  Gesamtaufwand  sind  die  Einnahmen  der  Anstalt  aus 
Abzügen  für  die  den  Anstaltsbeschäftigten  gewährten  Sachleistungen  (vgl.  Fußnote  ■),  ferner  etwaige  Überschüsse 
aus  dem  Landwirtschaftsbetriebe,  Fuhrbetriebe,  aus  der  Apotheke  oder  sonstigen  Betriebszweigen,  für  die  Sonder¬ 
rechnungen  geführt  werden,  als  Einnahmen  abzusetzen,  da  sie  eine  Verminderung  der  Aufwendungen  für  die  Kranken¬ 
versorgung  bedeuten.  Soweit  keine  Sonderrechnungen  geführt  werden,  sind  die  Gesamteinnahmen  ebenso  wie  die 
Gesamtausgaben  einzusetzen.  Beihilfen  und  Spenden  bleiben  außer  Ansatz. 

Wird  die  dann  verbleibende  Ausgabesumme  durch  die  Zahl  der  Krankenverpflegungstage  geteilt,  so  ergibt  sich  der 
auf  einen  Kranken  entfallende  durchschnittliche  Tagesaufwand,  welcher  der  Festsetzung  des  llauptpflegesatzes 
zugrunde  zu  legen  ist. 
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ii.1; 

Richtlinien  zur  Festsetzung  der  Kur-  und  Verpflegungskosten  in 
Arbeitsgemeinschaften  allgemeiner  Krankenanstalten, 

empfohlen  vom  Gutaohterausschuß  für  das  öffentliche  Krankonhauswesen  und  dem  Reichs¬ 
vorhand  der  privaten  gemeinnützigen  Kranken-  und  Pflegeanstalten  Deutschlands. 


1.  Es  empfiehlt  sich,  Anstalten,  die  in  geschlossenen  oder  wirtschaftlich  zusammenhängen¬ 
den  Wohnbezirken  liegen,  zum  Zwecke  gleichmäßiger  Festsetzung  der  Kur-  und  Verpflegungs¬ 
sätze  zu  losen  Arbeitsgemeinschaften  zusammenzuschlicßen. 

2.  Jeder  Festsetzung  der  Kur-  und  Verpflegungskosten  soll  eine  genaue  Berechnung  der 
jeweiligen  Selbstkosten  vorausgehen,  um  ihre  Anpassung  an  die  wirtschaftlichen  Verhältnisse 
zu  gewährleisten. 

Zur  einheitlichen  Ermittelung  der  Selbstkosten  wird  der  vom  Gutachterausschuß  für  das 
öffentliche  Krankenhauswesen  und  dem  Reichsverband  der  privaten  gemeinnützigen  Kranken- 
und  Pflegeanstalten  Deutschlands  herausgegebene  Vordruck  empfohlen  (Formular  A  nebst 
Erläuterungen  B). 

Die  errechneten  Selbstkosten  sollen  von  Zeit  zu  Zeit  einer  Nachprüfung  unterzogen  werden, 
um  wirtschaftlich  notwendige  Änderungen  der  Verpflegungskosten  zu  ermöglichen. 

3.  Die  Pflegesätze  sollen  in  allen  Anstalten  der  Arbeitsgemeinschaft  gleichmäßig  hoch 
und  nicht  niedriger  sein,  als  die  Selbstkosten  der  freien  Anstalten.  Sie  sollen  in  gleicher  Höhe 
Geltung  haben  für  Selbstzahler,  Krankenkassen  und  sonstige  Kostenträger,  auch  für  die  von 
Behörden  überwiesenen  Kranken. 

4.  Eine  Ermäßigung  der  Pflegesätze  erscheint  lediglich  gerechtfertigt  für  von  der  Mutter 
genährte  gesunde  Säuglinge  und  für  Kinder. 

5.  Einzelberechnung  —  und  zwar  nach  einem  zu  vereinbarenden  gemeinsamen  Tarif  — 
empfiehlt  sich  für  alle  besonders  kostspieligen  Maßnahmen. 

1 )  Zu  beziehen  durch  die  Geschäftsstelle  des  Reichsverbandes  der  privaten  gemeinnützigen 
Kranken-  und  Pflegeanstalten  Deutschlands,  Berlin  N  24,  Oranienburger  Str.  13/14,  Wohl¬ 
fahrtshaus,  zum  Preise  von  M  0,05. 


IX. 


Der  Ftirsorgedienst  im  Krankenhaus. 

o 

Von 

Anni  Tüllmann,  Berlin. 

Mit  4  Abbildungen. 

A.  Entstehungsgeschichte. 

Wer  es  unternimmt,  ein  Bilcl  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus  zu  entwerfen, 
tut  gut  den  Hinweis  voranzuschicken,  daß  dieses  noch  nicht  ein  klares  Bild  sein 
kann.  Der  Fürsorgedienst  hat  gleichsam  zwei  Gesichter,  er  wird  von  der  gesund¬ 
heitsfürsorgerischen  und  wohlfahrtspflegerischen  Seite  als  Arbeitsgebiet  in  Anspruch 
genommen.  Das  Problem,  wo  die  Grenzen  zu  ziehen  sind,  wo  die  Arbeit  der  reinen 
Wohlfahrtspflege  beginnt,  kommt  in  seiner  Entstehungsgeschichte,  seiner  Organisation 
und  auch  in  der  Festsetzung  seiner  Aufgaben  zum  Ausdruck.  Diese  Verflochtenheit 
in  zwei  große  fürsorgerische  Gebiete  ist  zur  Zeit  noch  nicht  geklärt  und  tritt  in  Deutsch¬ 
land  wieder  und  wieder  hervor.  Es  wird  sich  auch  nicht  vermeiden  lassen,  in  der 
nachfolgenden  Abhandlung  häufig  darauf  Bezug  zu  nehmen. 

Die  Geschichte  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus  ist  noch  jung.  Es  waren 
voneinander  abweichende  Gesichtspunkte,  die  im  letzten  Jahrzehnt  des  vorigen 
Jahrhunderts  verschiedene  Persönlichkeiten  aus  medizinischen  und  karitativen 
Kreisen  zu  seiner  Einrichtung  veranlaßten. 

In  einem  Bericht  der  „American  Hospital  Association“  gibt  Dr.  Anna  Mann  Richard- 
son  als  Ursache  für  die  auffallende  Verschiedenheit  des  Fürsorgedienstes  folgendes  an: 

„1.  The  dissimilar  ideas  of  function  and  purpose  of  social  Service  in  hospitals  heit  by 
doctors,  superintendents,  trustees  and  even  by  the  workers  themselves. 

2.  The  diversity  in  the  training  and  experiences  of  the  workers,  who  have  been  obliged 
to  go  into  the  work  and  evolve  their  own  methods,  train  their  personnel  and  at  the  same  time 
assist  in  meeting  the  daily  problems  and  complexities  that  arise  in  the  lives  of  their  many 
patients. 

3.  The  variations  in  methods  of  financing  and  Organization  of  the  departments.“ 

Der  amerikanische  Internist,  Professor  Dr.  Cabot,  Harvard-University,  umreißt 
in  einem  Aufsatz  ,,What  is  Hospital  Social  Work?“  nach  ärztlicher  Anschauung 
den  Begriff  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus.  Er  beginnt  den  Aufsatz  mit 
folgenden  Worten: 

„Die  Notwendigkeit  für  soziale  Arbeit  in  den  Krankenhäusern  ergibt  sich  aus 
der  besonderen  Abgeschlossenheit  ihrer  Insassen,  einer  Abgeschlossenheit,  die  durch 
die  spezielle  Einstellung  auf  therapeutische  Zwecke  veranlaßt  wird.“ 

Dr.  Cabot  beleuchtet  in  dem  Aufsatz  von  verschiedenen  Seiten  die  Lage  eines 
Menschen,  den  eine  Krankheit  zwingt,  das  Krankenhaus  aufzusuchen.  Er  zeigt  in 
folgender  graphischer  Darstellung  (Abb.  1)  die  Veränderung,  die  sich  für  das  In- 
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clividmim  im  Krankenhaus  ergibt.  Hier  ist  alles  nur  für  die  Behandlung  Kranker 
eingerichtet,  die  gewohnte  geistige  und  soziale  Umwelt  ist  gleichsam  versunken, 
der  Kranke  fühlt  sieh  isoliert,  und  nicht  allein,  daß  sein  Leiden  ihn  behindert,  der 
Anblick  so  vieler  Kranker  erweckt  oft  ein  Gefühl  der  Mutlosigkeit  und  bisweilen 
des  Ekels.  Der  Kranke,  der  zum  ersten  Male  um  Aufnahme  in  einem  Kranken¬ 
hause  nachsuchen  muß,  faßte  diesen  Entschluß  vielleicht  schon  mit  großer  Vor¬ 
eingenommenheit  gegen  das  Krankenhaus.  Es  beschleicht  ihn  dort  ein  Angstgefühl 
und  die  unklare  Furcht,  sein  Selbstbestimmungsrecht  zu  verlieren.  Er  kann  mit  den 
stark  beschäftigten  Ärzten  und  Schwestern  nicht  ausführlich  über  seinen  Zustand 
beraten,  wie  es  ihm  begreiflicherweise  ein  Bedürfnis  ist.  Schnell  werden  die  Ver¬ 
ordnungen  für  seine  Pflege  erteilt,  die  der  Patient  häufig  nicht  versteht,  und  deren 
Notwendigkeit  er  nicht  einsieht.  Er  hat  sich  aber  ohne  viele  Umstände  zu  fügen.  Er 
gerät  in  eine  Art  Abwehrstellung  und,  obgleich  der  Wunsch  zur  Gesundung  besteht, 
fehlt  der  Antrieb,  den  Heilungswillen  selbst  anzuspornen.  Wird  diese  der  Gesundheit 
entgegen  arbeitende  gedrückte  Stimmung  dann  womöglich  noch  verschärft  durch 
Sorgen,  die  z.  B.  die  Familie  oder  den  Beruf  betreffen  können,  so  wird  der  Erfolg 
der  ärztlichen  und  pflegerischen  Bemühungen  stark  in  Frage  gestellt  werden. 

Der  gesunde  Mensch 
Körperliche  Umwelt 
Soziale  Umwelt 
Geistige  Umwelt 

Der  Kranke  im  Krankenhaus 
Körperliche  Umwelt 

Abb.  1. 

Es  waren  aufmerksam  beobachtende  Ärzte,  die  diese  Schwierigkeiten  schon  im 
letzten  Jahrzehnt  des  vorigen  Jahrhunderts  erkannten,  außer  dem  schon  erwähnten 
Cabot  auch  Ernst  von  Leyden;  ebenso  hat  Gold  scheid  er  einige  Jahre  später 
oft  auf  die  ungenügende  Berücksichtigung  des  psychischen  Faktors  bei  der  Diagnose 
und  Therapie  hingewiesen.  Diese  Kliniker  empfanden  einen  Mangel,  eine  Lücke  in 
der  Behandlung  der  Krankenhausinsassen;  zur  Besserung  dieses  Mißstandes  zogen 
sie  Hilfskräfte  heran. 

Auch  nichtärztliche  Persönlichkeiten  beschäftigten  sich  fast  zum  gleichen  Zeit¬ 
punkte  in  England  mit  diesem  Problem.  Sie  stammten  aus  Kreisen,  die  ihre  Arbeits¬ 
kraft  der  Abhilfe  sozialer  Notstände  widmeten.  Ein  in  der  freien  Wohlfahrtspflege 
äußerst  bewanderter  und  hervorragender  Philanthrop,  Sir  Charles  Loch,  Vor¬ 
standsmitglied  vieler  englischer  und  internationaler  Wohlfahrtsvereinigungen,  Secre- 
tary  to  the  „Charity  Organisation  Society“  beobachtete  zunächst  in  den  Polikliniken, 
die  in  England  fast  allen  Krankenhäusern  angegliedert  sind,  den  gleichen  Mangel 
und  brachte  diese  Feststellungen  in  einer  Eingabe  an  das  englische  Oberhaus  im 
Jahre  1892  zum  Ausdruck.  Er  erhoffte  vom  Parlament  Hilfe  und  Unterstützung 
zur  Abstellung  des  geschilderten  Mißstandes.  Er  hatte  die  Überzeugung  gewonnen, 
daß  von  ärztlicher  Seite  ,,eine  erschreckende  Vergeudung  mit  fachmännischer  Be¬ 
ratung  getrieben  würde“  und,  „daß  auch  Zeit  und  Material  für  Patienten  verschwendet 
würden,  deren  weitere  Betreuung  niemandem  oblag“.  Er  vermißte  das  verbindende 
Glied  zwischen  der  Poliklinik  und  der  Außenwelt  und  stellte  das  Fehlen  der  Persön¬ 
lichkeit  fest,  die  die  bestehenden  Wohlfahrtseinrichtungen  genau  kennt,  und  deren 
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Pflicht  es  ist,  sie  zur  Unterstützung  der  armen  Patienten  heranzuziehen.  Außerdem 
wünschte  er,  aus  den  Polikliniken  solche  Kranke  zu  entfernen,  die  in  der  Lage  sind, 
ärztlichen  Rat  und  Hilfe  bei  einem  Privatarzt  zu  suchen  und  das  von  ihm  geforderte 
Honorar  zu  bezahlen.  Charles  Loch  hatte  mit  seiner  Eingabe  an  das  Parlament 
keinen  Erfolg  erzielt;  aber  die  Leitung  des  , .Royal  Free  Hospital“  stehte  auf  seine 
Anregungen  hin  1895  in  der  Poliklinik  eine  Krankenhausfürsorgerin  an,  der  man 
den  Kamen  „Abnoner“  (Armenpflegerin)  gab.  Obgleich  diese  Benennung  etwas 
irreführend  ist,  hat  sich  diese  Bezeichnung  in  England  und  stellenweise  auch  in 
Amerika  für  die  Krankenhausfürsorgerin  erhalten. 

In  Amerika  gingen  Cabots  Bestrebungen  einige  Vorläufer  voran,  z.  B.  die 
Einrichtung  eines  „Außendienstes“  (Eollow-up)  des  Krankenhauses  in  San  Franzisko 
im  Jahre  1888.  Es  wurden  geeignete  Schwestern  vom  Krankenhaus  zu  den  Eltern 
der  entlassenen  Kinder  gesandt  ,  um  sie  hygienisch  zu  belehren  und  eventuell  Zusatz  - 
ernährung  oder  andere  notwendige  ärztliche  Hilfsmittel  zur  Befestigung  des  Er¬ 
folges  der  Krankenhausbehandlung  zu  beschaffen.  Auch  Henry  Dwight -Chapin 
schuf  eine  ähnliche  Fürsorge  für  entlassene  Kinder  des  „Post  Graduate  Hospital“ 
in  New  York  bereits  im  Jahre  1890.  Cabot  wandte  sein  Interesse  zunächst  nicht 
auf  die  aus  dem  Krankenhause  Entlassenen,  er  hielt  die  soziale  Betreuung  der  in 
ambulanter  Behandlung  befindlichen  Patienten  der  Polikliniken  für  wichtiger,  bei 
denen  akute  Notstände  besonders  hervortraten  und  stehte  1893  in  Boston  Mass,  in 
der  Poliklinik  des  „General  Hospital“  die  erste  Fürsorgerin  ein.  In  Deutschland 
betätigten  sich  seit  1896  in  der  Charite  auf  Anregung  v.  Leydens  einige  sozial  ge¬ 
sinnte  Damen  in  einer  allerdings  noch  primitiven  Form  der  sozialen  Krankenhaus¬ 
fürsorge,  die  sie  nur  den  stationären  Kranken  angedeihen  heßen. 

Nach  diesen  ersten  Versuchen  mit  der  Einstellung  einer  Fürsorgerin  im  Kranken¬ 
haus  schritt  die  Entwicklung  und  Ausbreitung  der  sozialen  Betreuung  für  Kranken¬ 
hausinsassen  nur  langsam  vorwärts.  Die  Versuche  wurden  ganz  unabhängig  von¬ 
einander  unternommen,  und  keine  der  ersten  Fürsorgerinnen  wußte  etwas  von  einer 
bereits  vorhandenen  Kollegin  in  einer  anderen  Krankenanstalt.  Die  allgemein 
herrschende  Ansicht,  .daß  zur  Gesundung  eines  Kranken  nichts  weiter  erforderlich 
sei  als  ärztliche  Behandlung,  pflegerische  Betreuung  durch  die  Schwester  und  gute 
Krankenkost,  wurde  nur  sehr  allmählich  überwunden;  weder  Cabot  oder  Leyden, 
noch  Loch  fanden  in  ihren  Ländern  baldige  Nachahmer.  Überall  entschlossen  Ärzte, 
Schwestern  und  Verwaltungen  der  Krankenanstalten  sich  nur  sehr  zögernd  dazu, 
den  unsichtbaren  Schutzwall,  der  gleichsam  um  das  Bett  eines  Patienten  im  Kranken¬ 
haus  gezogen  zu  sein  scheint,  zu  durchbrechen.  Bisher  durfte  außer  Ärzten  und 
Schwestern  der  Angehörige  eines  Kranken  sich  diesem  nur  zu  bestimmten  Stunden 
nähern.  Die  Freigabe  des  ungehinderten  Zutritts  für  eine  dritte  Persönlichkeit  — 
der  Begriff  „Fürsorgerin“  war  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  noch  nicht  geprägt  — 
ist  als  eine  wichtige  und  bedeutungsvolle  Etappe  in  der  Geschichte  des  Fürsorge¬ 
dienstes  zu  bezeichnen.  Der  Fürsorgedienst  wird  dadurch  als  das,  was  er  sein  will, 
als  „dritter  Dienst  im  Krankenhaus“  anerkannt. 

Widerstände  dieser  Art  waren  auch  in  England,  wie  fast  überall  in  den  Anfangs¬ 
stadien  zu  überwinden.  Miß  Cummins,  eine  der  erfolgreichsten  Pionierinnen  in 
dieser  englischen  Bewegung,  berichtete  1923  darüber  jedoch  als  von  etwas  Über¬ 
wundenem.  Sie  führt  aus:  „years  ago  (1905)  when  I  first  started  my  work  we  had 
almost  to  apologise  for  even  hinting  that  there  was  a  need  for  social  work  within 
the  walls  of  a  hospital.  To-day  that  need  is  established  for  school,  factory,  and  shop, 
and  it  has  been  adopted  by  the  government  during  the  heavy  stress  of  wartime. 
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Our  longest  vision  when  wo  started  was  confined  to  individual  patients.  As  an  untried 
force  the  scope  was  limited.  Justified  by  time,  the  work  has  developed  in  response 
to  the  needs  and  to-day  nothing  short  of  taking  an  intregal  part  in  the  new  con- 
structed  measures  for  re-estal)lishing  the  health  of  the  nation  would  satisfy  the 
governing  boards  of  the  hospitals  or  those  who  propose  to  carry  on  this  line  of  work. 
Hence  the  almoners  work  is  bound  to  alter  and  enlarge.  Truly  the  vision  of  this 
out-look  is  of  importance  but  to  those  who  have  the  root  of  the  matter  in  them, 
the  personal  relationship  between  two  human  beings  will  always  be  the  centre  of  the 
greater  interest.“ 

Die  englische  Entwicklung  muß  als  eine  besonders  günstige  bezeichnet  werden 
insofern,  als  sie  von  vornherein  einheitlich,  wenn  auch  zunächst  noch  etwas  langsam, 
vor  sich  geht.  Als  Träger  der  Bewegung  ist  eine  Spitzenorganisation  gebildet,  ,,The 
Institute  of  Hospital  Almoners“.  Seine  Mitglieder  müssen  sich  zu  zwei  Drittel  zu¬ 
sammensetzen  aus  Persönlichkeiten  folgender  Kategorien: 

1 .  Mitglieder  der  Krankenhausverwaltung. 

2.  Mitglieder  der  ärztlichen  Krankenhausverwaltung. 

3.  Mitglieder  der  London  Charity  Organisation  Society. 

4.  Andere  Persönlichkeiten,  die  für  das  Krankenhauswesen  und  ähnliche  Ein¬ 
richtungen  interessiert  oder  damit  bekannt  sind. 

Diese  Organisation  übernahm  folgende  Aufgaben: 

1 .  Auswahl  und  Ausbildung  geeigneter  Kandidatinnen  für  die  Arbeit  der  Kranken¬ 
hausfürsorgerin. 

2.  Ausstellung  von  Zeugnissen  an  ausgebildete  und  qualifizierte  Sozialstuden¬ 
tinnen. 

3.  Die  Führung  eines  laufenden  Verzeichnisses  ausgebildeter  Krankenhaus¬ 
fürsorgerinnen. 

4.  Vermittlung  von  ausgebildeten  Fürsorgerinnen  an  die  Krankenhaus¬ 
leitungen. 

5.  Die  Ausbreitung  und  Entwicklung  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus. 

Den  Bestrebungen  des  Institute  of  Hospital  Almoners  ist  die  stetig  wachsende 
Zahl  der  Krankenhäuser  mit  Social  Service  Departments  zu  verdanken.  Während 
im  Jahre  1926  nur  in  28  Anstalten  Fürsorgerinnen  beschäftigt  waren,  hat  sich  die 
Zahl  auf  48  Krankenhäuser  im  Jahre  1929  erhöht.  Jedoch  besitzen  die  wenigen 
öffentlichen  Krankenhäuser  Englands  —  The  Poor  Law  Hospitals  —  noch  kein 
Social  Department.  Die  Leiter  stehen  der  sozialen  Betreuung  ihrer  Kranken  noch 
ablehnend  gegenüber. 

Für  Amerika  bringt  das  Jahr  1905  den  endgültigen  Durchbruch  der  Bewegung, 
„wenn  die  Fürsorgerin  auch  noch  manchmal  durch  ein  Hintertürchen  ins  Kranken¬ 
haus  einziehen  muß“.  Wieder  ist  es  Cabot,  der  auch  für  die  stationären  Kranken 
1905  die  erste  Fürsorgerin  in  Boston  anstellt.  Es  folgten  1906  Krankenanstalten  in 
New  York,  hier  zuerst  das  Bellevue-Hospital,  dann  Krankenhäuser  in  St.  Louis, 
St.  Franzisko,  Philadelphia  usw.,  so  daß  1921  in  ungefähr  300  Anstalten  Fürsorge¬ 
rinnen  arbeiten.  Anna  Mann  Richardson  bemerkt  hierzu,  daß  diese  Zahl  keine 
große  Ausbreitung  bedeute;  es  wären  etwa  3000  Krankenhäuser  vorhanden,  die  für 
einen  Fürsorgedienst  in  Betracht  kämen. 

Leider  ist  es  nicht  gelungen,  die  heutige  Anzahl  der  amerikanischen  Kranken¬ 
häuser  festzustellen,  zu  denen  ein  „Social  Department“  gehört. 
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Dr.  Cabot,  den  wir  um  Angabe  der  Zahl  gebeten  haben,  sandte  folgende  Antwort: 

„I  am  very  sorry  that  I  cannot  aseertain  for  you  the  total  number  of  hospitals  and  out- 
patient-departments  in  which  liospital  social  Service  exists.  I  have  tried  to  obtain  this  both 
by  direct  inquiries  addressed  to  the  different  hospitals  and  also  tlirougk  the  ‘Hospital  Social 
Service  Magazine’,  edited  by  Dr.  Stillman,  but  I  am  sorry  that  no  one  yet  knows  what  this 
number  is,  and  that  it  could  be  ascertained  only  by  very  extensive  travelling,  with  the  actual 
Visitation  of  every  institution  concerned.  I  doubt  if  it  could  be  done  in  less  than  a  year's  work. 
Such  personal  Visitation  would  be  necessary  because  a  great  many  hospitals  have  what  is 
called  social  Service  work,  when  in  fact  you  or  I  would  not  consider  it  to  be  such.  The  term  is 
still  so  loosely  defined  that  many  people  would  be  honestly  unable  to  say  whether  there  was  in 
their  hospital  anything  that  ought  to  be  called  social  work  or  not.“ 

Einen  gewissen  Anhaltspunkt  für  die  große  Ausbreitung  des  Fürsorgedienstes 
in  Amerika  bietet  die  Tatsache,  daß  die  Kr  an  ken  h  au  sf  ü  r  sorgerinnen  sich  im  Jahre 
1918  zusammenschlossen  zu  der  „American  Association  of  Hospital  Almoners“,  die 
im  Jahre  1929  die  stattliche  Mitgliederzahl  von  1500  Krankenhausfürsorgerinnen 
meldet.  Auch  das  Erscheinen  einer  eigenen  Monatszeitschrift  „Hospital  Social 
Service“  in  New  York,  bereits  im  20.  Jahrgang,  spricht  für  die  große  Ausbreitung 
des  amerikanischen  Fürsorgedienstes. 

Auf  den  europäischen  Kontinent  blieben  die  Anregungen  Dr.  Cabots  nicht 
ohne  Wirkung.  In  Deutschland  wurden  sie  von  Dr.  Alice  Salomon  aufgenommen, 
der  weitblickenden  Yorkämpferin  der  Ausbildung  weiblicher  Arbeitskraft  auf  sozialem 
Gebiete.  Ihr  ist  es  zu  danken,  daß  die  Idee  der  sozialen  Hilfe  im  Krankenhause  in 
Berlin  in  die  Praxis  umgesetzt  wurde.  Zur  Ausführung  der  Arbeit  zog  sie  zuerst 
Mitglieder  der  von  ihr  in  den  neunziger  Jahren  gegründeten  „Mädchen-  und  Frauen¬ 
gruppen  für  soziale  Hilfsarbeit“  heran  und  bereitete  mit  diesen  ehrenamtlichen 
Kräften  den  Boden  für  den  Fürsorgedienst  im  Krankenhaus  in  Berlin. 

Die  älteste  Vertreterin  der  praktischen  Arbeit  war  Lina  Basch,  in  sozialer 
Arbeit  sehr  erfahren  und  mit  Berliner  Verhältnissen  vertraut.  Sie  führte  die  Arbeit 
um  1895/96  in  der  Charite  ein.  Alice  Salomon,  unterstützt  von  Anna  Friedmann, 
machte  ihren  Einfluß  weiterhin  auch  in  einigen  städtischen  Krankenhäusern  geltend. 
Sie  erreichte  für  einige  ehrenamtliche  Kräfte  die  Zustimmung  zur  Einführung  der 
„sozialen  Krankenhausfürsorge“  —  die  damals  übliche  Bezeichnung  —  in  4  Berliner, 
2  Charlottenburger  und  1  Schöneberger  Krankenhaus  in  den  Jahren  1913/14.  Das 
Anwachsen  der  Arbeit  erbrachte  den  Beweis  für  ihre  Notwendigkeit.  Die  ehren¬ 
amtlichen  Kräfte  konnten  sie  bald  nicht  mehr  bewältigen,  hauptamtlich  tätige  Per¬ 
sonen  wurden  erforderlich.  Daher  übertrugen  die  Leiter  einiger  Berliner  Kranken¬ 
häuser  (Rudolf  Virchow-Kxankenbaus,  Krankenhaus  am  Friedrichshain,  Krankenhaus 
am  Urban,  Krankenhaus  Moabit  und  Auguste  Viktoria-Krankenhaus  in  Schöneberg) 
einer  Schwester  des  Hauses,  die  durch  Kurse  dafür  etwas  geschult  wurde,  diese 
soziale  Arbeit.  Dem  Beispiel  der  fünf  Anstalten  folgten  bald  weitere,  auch  solche 
in  den  Berliner  Vororten,  so  daß  zur  Zeit  in  jedem  Groß-Berliner  städtischen  Kranken¬ 
hause  der  Fürsorgedienst  besteht.  (Näheres  über  den  jetzigen  Stand  siehe  Tabelle  2.) 

In  einigen  Berliner  Universitätskliniken,  die  nicht  der  Chariteverwaltung  unter¬ 
stehen,  begründete  Hedwig  Landsberg  im  Jahre  1916  die  Arbeit;  sie  begann  in 
dem  orthopädischen  Universitäts-Institut.  Als  einige  Mitarbeiterinnen  gewonnen 
waren,  öffneten  auch  bald  die  dritte  Medizinische  Klinik,  das  hydrotherapeutische 
Universitätsinstitut,  die  chirurgische  Universitätsklinik,  die  Universitätsklinik  für 
Augenkrankheiten  und  die  Universitäts-Frauenklinik  ihre  Pforten  der  sozialen 
Krankenhausfürsorge.  Seit  1918  bin  ich  selbst  an  dieser  Arbeit  beteiligt.  Hedwig 
Landsberg  und  ich  gründeten  1920  den  Verein  „Soziale  Krankenhausfürsorge  der 
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Berliner  Universitätskliniken  außerhalb  der  Charite  E.  V.“,  der  die  Arbeit  weiter 
ausbaute.  Das  Zahnärztliche  Institut  und  die  Poliklinik  des  Universitätsinstitutes 
für  Krebsforschung  wurden  als  letzte  mit  in  die  Arbeit  einbezogen.  Wir  erfaßten 
von  Anfang  an  auch  die  stark  besuchten  Polikliniken,  deren  Patienten  dringend 
einer  sozialen  Kürsorge  bedürfen.  Ohne  Kenntnis  der  Erfahrungen,  die  in  Amerika 
oder  England  in  dieser  Beziehung  schon  seit  Jahren  gemacht  waren,  wandten  wir 
uns  intuitiv  diesem  wichtigen  Arbeitsgebiet  der  Krankenhausfürsorge  zu.  Etwas 
befremdet  sahen  die  Ärzte  die  Fürsorgerin  in  der  Poliklinik  zuerst  an,  aber  das  Er¬ 
staunen  wich  bald,  sie  wurde  nicht  mehr  als  Fremdkörper  betrachtet,  und  es  ent¬ 
wickelte  sich  eine  gedeihliche  Zusammenarbeit. 

In  der  Oharitö  konnte  die  soziale  Krankenhausfürsorge  infolge  mangelnder  Geld¬ 
mittel  nicht  in  dem  Umfang  aufrecht  erhalten  werden,  wie  die  Bedeutung  des  In¬ 
stituts  es  erfordert  hätte.  Infolge  der  Inflation  konnten  die  ehrenamtlichen  Kräfte 
die  Arbeit  nicht  fortsetzen,  Frau  Basch  starb  1922,  und  jahrelang  fehlte  die  Kranken¬ 
hausfürsorgerin  dort  gänzlich.  Zur  Zeit  ist  für  die  stationären  Kranken  eine  einzige 
Kraft  tätig,  die  bei  der  Größe  der  Charite  nur  einen  niedrigen  Prozentsatz  der  vor¬ 
handenen  Kranken  zu  betreuen  imstande  sein  dürfte. 

Ebenso  wie  in  Berlin  wurde  auch  in  Frankfurt  a.  M.  durch  Kräfte  der  freien 
Wohlfahrtspflege  eine  soziale  Krankenhausfürsorge  ins  Leben  gerufen.  Sie  wurde 
1916  von  dem  städtischen  Wohlfahrtsamt  übernommen  und  umfaßt  jetzt  die  großen 
öffentlichen  Anstalten  und  einige  private  Krankenhäuser,  nur  ein  evangelisches  und 
das  jüdische  Krankenhaus  haben  einen  eigenen  Fürsorgedienst,  teilweise  mit  ehren¬ 
amtlichen  Kräften. 

In  München  hat  gleichfalls  private  Initiative  Pionierarbeit  geleistet:  Das  „In¬ 
stitut  für  soziale  Arbeit“  begann  1917  mit  ungeschulten  Kräften  in  vier  Münchener 
Krankenhäusern  fürsorgerisch  zu  arbeiten.  Jetzt  ist  die  Arbeit  vom  städtischen 
Fürsorgeamt  übernommen,  und  städtische  Fürsorgerinnen  arbeiten  in  den  Kranken¬ 
häusern  rechts  und  links  der  Isar  und  im  Krankenhaus  Schwabing.  Neben  den 
städtischen  kommen  noch  konfessionelle  Fürsorgerinnen  in  die  genannten  Anstalten, 
z.  B.  zu  den  Mädchen  auf  den  Geschlechtskrankenstationen  in  München-Schwabing. 
Im  Krankenhaus  vom  Roten  Kreuz  und  im  katholischen  Krankenhaus  vom  III.  Orden 
ist  eine  eigene  Fürsorgerin  tätig. 

Die  Hamburger  Krankenhausfürsorge  wurde  von  Maria  Philip pi  ins  Leben 
gerufen,  die  die  Erlaubnis  zum  Zutritt  zu  den  öffentlichen  Krankenhäusern  für  sich 
und  ihre  Mitarbeiterinnen  im  Jahre  1917  erhielt.  Die  Arbeit  war  in  Gefahr,  der 
Inflation  zum  Opfer  zu  fallen;  es  gelang  jedoch  der  Geschicklichkeit  der  Leiterin, 
den  Untergang  zu  verhindern.  Ihre  Bemühungen,  den  Hamburger  Landesverein 
vom  Roten  Kreuz  für  die  soziale  Krankenhausfürsorge  zu  interessieren,  waren  erfolg¬ 
reich.  Das  Hamburger  Rote  Kreuz  schuf  eine  Abteilung  „Soziale  Krankenhaus¬ 
fürsorge“. 

Schließlich  ist  noch  Breslau  erwähnenswert,  wo  auch  eine  private  Organisation, 
der  „Breslauer  Wohlfahrts-  und  Armenpflegerinnenverein“,  hier  aber  auf  Anregung 
eines  Klinikers,  Professor  Tietze,  die  Krankenhausfürsorge  in  den  kombinierten 
städtischen  und  Universitätsinstituten  begründete  und  bis  heute  durchführt. 

Die  Stettiner  Stadtverwaltung  stellte  als  erste  für  ihre  städtischen  Anstalten 
im  Jahre  1917  eine  Krankenhausfürsorgerin  ein. 

Dem  Beispiel  Stettins  folgten  in  den  nächsten  Jahren  Düsseldorf,  Dresden. 
Nürnberg,  Leipzig,  Kiel,  Danzig  und  viele  größere  und  kleinere  Städte.  Zur  Zeit 
haben  145  öffentliche  Anstalten  einen  Fürsorgedienst. 
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Anders  als  die  öffentlichen  Anstalten  Deutschlands  verhielten  sich  die  privaten 
Krankenhäuser  bei  der  Einführung  des  Fürsorgedienstes.  Sie  bewahrten  zunächst 
nach  außen  eine  abwartende  Haltung,  obgleich  die  ersten  Anregungen  hauptsächlich 
von  Vertreterinnen  der  freien  Wohlfahrtspflege  ausgingen.  Im  Gegensatz  zu  Eng¬ 
land,  wo  die  privaten  Krankenhäuser  die  Führung  übernahmen,  zögerten  unsere 
privaten  Anstalten  länger  als  die  öffentlichen  mit  dem  Beginn  der  sozialen  Hilfe  im 
Krankenhaus.  Der  Grund  hierfür  lag  wohl  darin,  daß  diejenigen  Häuser,  die  Grün¬ 
dungen  konfessioneller  Gemeinschaften  sind,  ihrem  religiösen  Standpunkt  ent¬ 
sprechend  von  jeher  jedem  Kranken  eine  persönliche  Fürsorge  angedeihen  ließen. 
Diese  Auffassung  spricht  auch  aus  folgenden  Worten:  „Solange  es  Krankenhäuser 
gibt,  solange  gibt  es  auch  eine  Krankenhausfürsorge.  Arzte,  Schwestern  und  An¬ 
staltsgeistliche  haben  sie  getrieben,  wenn  sie  in  Erkenntnis  des  Unzulänglichen  der 
eigentlichen  Krankenhausbehandlung  sich  über  diese  hinaus  ihrer  Schützlinge  an- 
nahmen,  um  ihnen  weiter  zu  helfen.  So  wurde  in  einzelnen  Fällen  Schönes  erreicht. 
Diese  soziale  Arbeit  aber  auf  alle  Krankenhausinsassen  auszudehnen,  die  es  anging, 
müßte  Zweck  und  Ziel  einer  planmäßig  organisierten  sozialen  Krankenhausfürsorge 
sein.'£  *) 

Die  Träger  der  privaten  gemeinnützigen  Krankenhäuser  konnten  sich  der  Er¬ 
kenntnis  von  der  Notwendigkeit  eines  dritten  Dienstes  im  Krankenhaus  nicht  länger 
verschließen.  Auch  sie  überzeugten  sich,  daß  zur  Abwehr  einer  individuellen  Not 
ihrer  Schützlinge  nicht  mehr  allein  der  reine  Wille  einer  Schwester  zum  Helfen  genüge, 
sondern  daß  er  nur  erfolgreich  zur  Auswirkung  kommen  könne,  wenn  für  die  soziale 
Hilfeleistung  eine  besonders  geschulte  Kraft  im  Krankenhaus  zur  Verfügung  stände. 
(Siehe  die  Richtlinien  des  Evangelischen  Krankenhausverbandes,  der  katholischen 
Caritas  und  der  jüdischen  Krankenanstalten  S.  261  und  262.)  Nachdem  der  Übernahme 
der  sozialen  Fürsorge  in  das  Aufgabengebiet  jeder  Krankenanstalt  auch  von  den  kon¬ 
fessionellen  Krankenanstalten  zugestimmt  wurde,  breitete  sie  sich  innerhalb  dieser 
Krankenhäuser  schnell  aus.  Allein  von  den  privaten  Anstalten  Berlins  haben  sich 
das  Elisabeth-Krankenhaus,  das  Lazarus-Krankenhaus,  das  Krankenhaus  Bethanien, 
das  Augusta-Hospital,  das  Hedwig-Krankenhaus,  das  St.  Josefs-Krankenhaus,  das 
Krankenhaus  der  jüdischen  Gemeinde  und  das  Elisabeth-Hospital  in  Oberschöne¬ 
weide  dem  Vorgehen  der  öffentlichen  Anstalten  angeschlossen.  Im  Reich  haben  in 
verschiedenen  Städten  konfessionelle  Anstalten  oder  Anstalten  vom  Roten  Kreuz 
ihren  eigenen  Fürsorgedienst  eingerichtet,  so  daß  im  ganzen  jetzt  104  private 
Krankenhäuser  damit  versehen  sind. 

Vom  Jahre  1926  an  ist  für  den  Fürsorgedienst  in  Deutschland  ein  neuer  großer 
Aufschwung  zu  beobachten.  Er  ist  auf  drei  Ursachen  zurückzuführen: 

1.  bot  die  Düsseldorfer  „Gesolei“  eine  günstige  und  gut  benutzte  Gelegenheit, 
die  bisherigen  Erfolge  der  deutschen  Krankenhausfürsorge  zur  Darstellung  zu  bringen. 
Die  Aufmerksamkeit  weiter  Kreise  wurde  dadurch  auf  diesen  noch  schwach  ent¬ 
wickelten  Zweig  der  Gesundheitsfürsorge  gelenkt. 

2.  trug  auch  die  Herausgabe  von  Richtlinien  für  den  Fürsorgedienst  im  Kranken¬ 
haus  durch  den  Gutachterausschuß  für  das  öffentliche  Krankenhauswesen  zur  schnellen 
Entwicklung  des  Fürsorgedienstes  in  Deutschland  bei. 

3.  stammt  die  Anregung  zur  Gründung  der  „Deutschen  Vereinigung  für  den 
Fürsorgedienst  im  Krankenhaus“  auch  aus  dem  Gesoleijahr  1926,  wenn  die  Satzungen 

x)  Leider  war  nicht  festzustellen,  von  wem  dieser  Ausspruch  stammt.  Er  ist  der  Zeit¬ 
schrift  „Die  Diakonisse“,  Jg.  3,  H.  11,  1928,  entnommen. 
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der  Vereinigung  auch  erst  im  Jahre  11127  erschienen.  Damit  war  eine  Stelle  für 
Deutschland  geschaffen,  von  der  aus  die  notwendige  Werbearbeit  geleistet  wird,  die 
Erfahrungsaustausch  vermittelt  und  Material  sammelt,  Vorschläge  zur  Vertiefung 
der  Arbeit  sowie  auch  zur  Aus-  und  Fortbildung  der  Fürsorgerinnen  veröffentlicht 
oder  Kurse  dafür  veranstaltet.  Solcher  Anregungen  bedarf  es  stets,  wenn  es  gilt, 
eine  Bewegung  weiter  zu  tragen  und  ihr  neue  Freunde  zu  erwerben. 


Die  Wirkung  der  werbenden  Arbeit  der  Deutschen  Vereinigung  für  den  Fürsorge¬ 
dienst  im  Krankenhaus  zeigt  Tabelle  1,  aus  der  die  Gründungsjahre  in  den  einzelnen 
Krankenanstalten  in  deutschen  Städten  zu  ersehen  sind.  In  den  Jahren  1928  und 
1929  wird  der  Fürsorgedienst  von  36  bzw.  21  Anstalten  ins  Werk  gesetzt. 

in  Frankreich  entschloß  sich  als  erster  ein  Arzt,  Professor  Marfan,  nach  ameri¬ 
kanischem  Muster  eine  Assistante  sociale  im  Pariser  Höpital  des  enfants  malades 
im  Jahre  1913  einzustellen.  Bald  nach  Kriegsausbruch  übernahm  Mme.  Getting 
die  Leitung  und  förderte  die  Bestrebungen  ungemein  erfolgreich.  Sie  schuf  im  Jahre 
1921  eine  Spitzenorganisation  ,,Le  Service  social  ä  l’Höpital“.  Aus  ihrem  Jahres¬ 
bericht  spricht  ein  lebhaftes  Interesse  der  Pariser  Ärzteschaft,  das  auch  darin  zum 
Ausdruck  kommt,  daß  das  Amt  des  Generalsekretärs  von  einem  Arzt  bekleidet  wird. 
Bei  der  Gründung  des  Vereins  bestanden  13  Fürsorgedienste  in  Pariser  Kranken¬ 
häusern,  die  im  Verlauf  von  8  Jahren  auf  61,  also  um  mehr  als  das  Vierfache,  vermehrt 
wurden.  Die  besonders  geartete  Organisationsform  des  Pariser  „Service  social  ä 
I  Höpital''  wird  im  Abschnitt  III  besprochen  werden.  Frstaunlicherweise  blieb  die 
Ausbreitung  der  Krankenhausfürsorge  in  Frankreich  fast  ganz  auf  Paris  beschränkt, 
obgleich  in  Lyon  bereits  1919  eine  soziale  Fürsorge  in  zwei  Krankenhäusern  ein¬ 
geführt  wurde;  sie  erstreckt  sich  jedoch  nur  auf  Tuberkulöse.  In  Bordeaux,  Nantes, 
Lille,  Marseille,  Reims  und  Rennes  finden  wir  „un  Service  social  ä  l’Höpital“  nach 
dem  Vorbild  von  Paris,  aber  meistens  nur  für  bestimmte  Kategorien  Kranker. 

Eine  gesonderte  Fürsorge  für  Krebskranke  entwickelte  sich  in  Paris  unter  dem 
Einfluß  und  der  Mitwirkung  von  Professor  Henry  Hartmann,  Membre  de  L’Aca- 
demie  de  Medicine,  und  seiner  Gattin.  Es  wurde  1917  eine  Organisation  gebildet, 
die  seit  1927  den  Namen  „La  Ligue  Fran§aise  contre  le  cancer“  trägt.  Einem  Comite 
de  Dames  liegt  die  soziale  Betreuung  der  Kranken  ob.  Diese  Damen  haben  von 
Anfang  an  die  Wichtigkeit  der  sozialen  Diagnose  für  den  Arzt  erkannt  und  deren 
Ergebnisse  für  seine  Tätigkeit  richtig  ausgestaltet;  Mme.  Hartmann  hat  sich  ein 
besonderes  Verdienst  um  die  Organisation  der  Arbeit  erworben.  Es  befinden  sich 
jetzt  die  ambulanten  und  stationären  Krebskranken  in  13  Krankenanstalten  in  Paris 
in  fürsorgerischer  Obhut  dieser  Organisation.  In  der  von  ihr  herausgegebenen  Zeit¬ 
schrift  werden  medizinische  und  fürsorgerische  Probleme  der  Krebsbekämpfung 


erörtert. 


Dem  holländischen  Fürsorgedienst  blieb  es  Vorbehalten,  als  einziger  seine  Ent¬ 
stehung  einer  Schwester  zu  verdanken.  Helena  ter  Meulen  setzte  im  Jahre  1913 
die  Einführung  der  sozialen  Krankenhausfürsorge  in  Amsterdam  im  Wilhelmina- 
Gast-Huis  ins  Werk,  deren  Kosten  sie  aus  eigenen  Mitteln  bestritt.  Es  gelang  ihr, 
das  Interesse  von  sechs  Schwestern  für  die  Krankenhausfürsorge  zu  gewinnen,  mit 
deren  Beistand  sie  im  Binnen-Gasthuis  und  im  Tesselschade-Ziekenhuis  den  sozialen 
Dienst  versah.  Schwester  ter  Meulen  blieb  nur  bis  1916  alleinige  Leiterin  der 
sozialen  Krankenhausfürsorge  in  Amsterdam,  die  jetzt  von  städtischer  Seite  be¬ 
trieben  wird.  Der  Eingliederung  in  das  städtische  Gesundheitsamt  war  ein  Versuch 
mit  der  Gründung  eines  Vereins  vorangegangen  zur  Ausübung  des  Fürsorgedienstes. 
Aber  pekuniäre  Schwierigkeiten  verhinderten  die  Weiterführung  der  Arbeit  aus- 
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schließlich  durch  private  Stellen.  In  den  katholischen  und  jüdischen  Krankenhäusern 
Amsterdams  sind  eigene  Fürsorgerinnen  tätig. 

Von  Amsterdam  griff  die  Bewegung  weiter  um  sich.  Zuerst  folgten  Rotterdam 
und  Haarlem,  die  durch  Schwester  ter  Meulen  für  zwei  städtische  Krankenhäuser 
Fürsorgerinnen  ausbilden  ließen.  In  Utrecht,  Groningen  und  Arnhem  besteht  je 
eine  private  Vereinigung,  die  in  Zusammenarbeit  mit  dem  städtischen  Wohlfahrts¬ 
amt  den  Fürsorgedienst  versieht.  Die  Beteiligung  der  freien  Wohlfahrtspflege  tritt 
überall  stark  hervor;  hierin  ähneln  die  Verhältnisse  Hollands  denen  Englands,  aber 
sie  sind  nicht  so  klar  und  einheitlich  entwickelt.  Die  verschieden  gearteten  örtlichen 
Verhältnisse  haben  anscheinend  eine  starke  Anpassungsfähigkeit  des  Fürsorgedienstes 
verlangt.  Daher  läßt  sich  hier  wie  in  Amerika  und  Deutschland  kein  scharf  um- 
rissenes  Bild  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus  entwickeln. 

In  Österreich  begann  man  1913/14  in  drei  Frauenkliniken  Wiens  mit  dem  Für¬ 
sorgedienst.  Erst  nach  der  politischen  Umgestaltung  der  Stadtverwaltung  und  der 
Stabilisierung  wurde  1923  der  Ausbau  der  Arbeit  in  Angriff  genommen.  Man  legte 
das  Hauptgewicht  auf  die  Arbeit  in  Entbindungsanstalten  und  Kinderspitälern  und 
organisierte  eine  Kinderfürsorge  großen  Stils  (genannt:  „Kinderübernahmestelle“), 
in  deren  Rahmen  der  Fürsorgedienst  mit  aufgenommen  wurde.  Zur  Zeit  sind  Für¬ 
sorgerinnen  des  städtischen  Jugendamtes  in  den  städtischen  Kinderspitälern  und  in 
den  Frauenspitälern  auf  den  Abteilungen  für  Wöchnerinnen  tätig. 

In  den  nordischen  Ländern  finden  wir  nur  in  Schweden  einen  Fürsorgedienst 
im  Krankenhaus.  Hier  sind  Arzt  und  Schwestern  gemeinsam  die  anregenden  Persön¬ 
lichkeiten  gewesen,  die  in  der  Poliklinik  für  psychisch  Kranke  in  Stockholm  1917 
zuerst  einen  Fürsorgedienst  ins  Leben  riefen.  In  sehr  eingehenden  Berichten  stellen 
die  Ärzte  in  dieser  Poliklinik  einen  ausgezeichneten  Erfolg  der  sozialen  Arbeit  fest. 
Der  Vorsitzende  des  Gesundheitsamtes  Stockholm  bringt  der  Entwicklung  des  Für¬ 
sorgedienstes  großes  Interesse  entgegen.  Er  stellte  im  Jahre  1920  am  städtischen 
Gesundheitsamt  eine  Fürsorgerin  ein  — ■  social  curator  genannt  —  für  die  soziale 
Betreuung  der  Insassen  sämtlicher  städtischer  Krankenhäuser.  Ferner  wird  in  der 
Krüppel  Versorgungsanstalt  in  Gotenburg  seit  1928  und  in  der  Irrenanstalt  Lund 
seit  1927  Fürsorge  getrieben,  und  in  dem  jetzt  viel  genannten  Radium-Hemmet  in 
Stockholm  ist  seit  dem  1.  I.  1929  ein  Fürsorgedienst  eingeführt. 

In  Finnland  übernimmt  1921  im  chirurgischen  Krankenhaus  in  Helsingfors 
eine  Schwester  die  soziale  Fürsorge  für  die  Insassen.  Diesem  Beispiel  folgten  bisher 
nur  zwei  Krankenhäuser:  das  Marienkrankenhaus  1924  und  das  gynäkologische 
Krankenhaus  1928. 

In  Belgien  ist  die  fürsorgerische  Bewegung  in  den  Krankenhäusern  bisher  nur 
langsam  fortgeschritten.  Durch  Vermittlung  des  „Office  d’Identification“  erhielten 
wir  Kenntnis  von  einem  sehr  geschickt  durchorganisierten  Fürsorgedienst  in  Brüssel 
in  einer  Poliklinik  für  Nervenkranke,  der  auch  eine  kleine  Station  angeschlossen 
ist  (Centre  Neurologique  —  Oeuvre  d’Assistance  aux  malades  nerveux,  siehe  S.  265). 
Zweitens  teilte  das  Hopital  Breegmann  von  seinem  seit  1925  bestehenden  Fürsorge - 
dienst  mit,  daß  er  durch  Infirmieres  visiteuses  ausgeübt  wird. 

In  der  Schweiz  knüpften  vor  Begründung  des  Fürsorgedienstes  Ärzte,  Anstalts¬ 
geistliche,  Schwestern  und  Fürsorgerinnen  Beziehungen  zur  Deutschen  Vereinigung 
für  den  Fürsorgedienst  an,  um  sich  die  deutschen  Erfahrungen  bei  der  Einführung 
dieses  Fürsorgezweiges  nutzbar  zu  machen.  Die  Vereinigung  stellte  Material  zur 
Verfügung.  Professor  v.  Gon zenbach  veranlaßte  die  Geschäftsführerinnen,  für  die 
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Schweizerische  Zeitschrift  für  Hygiene  zwei  Abhandlungen  über  Aufgaben  und 
Organisationsformen  des  Kürsorgedienstes  zu  verfassen;  ferner  erhielten  mehrere 
Fürsorgerinnen  durch  Vermittlung  der  Deutschen  Vereinigung  einen  genauen  Ein¬ 
blick  in  die  Praxis  der  sozialen  Krankenhausfürsorge  in  Deutschland.  Aber  noch  im 
Beginn  des  Jahres  1 1)21)  klagt  Dr.  A.  Ritter,  Chirurgischer  Chefarzt  (Neumünster- 
Zürich):  „Dagegen  spüren  wir  in  unseren  Krankenhäusern  doch  noch  recht  wenig 
von  dem  besonderen  Zweig  dieser  .Kürsorgetätigkeit,  der  sich  speziell  mit  den  mannig¬ 
fachen  Nöten  der  Patienten  beschäftigt,  für  die  der  Arzt  allein  nicht  Abhilfe  schaffen 
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Abb.  2.  Anmerkung  bei  der  Korrektur.  Während  der  Herstellung  des  Klischees  gingen 
noch  34  Antworten  von  deutschen  Krankenhäusern  ein,  so  daß  die  Kurve  für  Deutschland 
sich  auf  249  Krankenhäuser  verlängert  (s.  Tab.  1). 

kann,  von  denen  er  meist  auch  nicht  einmal  erfährt.“  Aber  schon  wenige  Monate 
nach  dieser  Veröffentlichung  gelingt  es  auf  einer  Sitzung  der  „Züricher  Gesellschaft“, 
die  gemeinsam  mit  der  Vereinigung  von  Fürsorgeorganisationen  der  Stadt  Zürich 
abgehalten  wurde,  die  ausgezeichneten  Richtlinien  nach  dem  Entwurf  von  A.  Ritter 
festzulegen.  Es  ist  zu  erwarten,  daß  jetzt  die  Ausbreitung  des  Fürsorgedienstes 
im  Krankenhaus  in  der  Schweiz  schnell  vonstatten  gehen  wird.  Zur  Zeit  beschäftigen 
vier  Anstalten  in  Zürich  und  je  eine  in  Basel,  Bern,  Genf  und  Lausanne  Fürsorgerinnen. 
In  Bern  ist  das  Inselspital  in  der  angenehmen  Lage,  über  reiche  Stiftungsmittel  zu 
verfügen,  die  den  Schützlingen  der  Fürsorgerin  zustatten  kommen  können;  die  Ver¬ 
hältnisse  gleichen  hier  denen  in  Englands  privaten  Anstalten. 
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In  Ungarn  ist  man  noch  über  die  ersten  Ansätze  zur  Einführung  eines  dritten 
Dienstes  im  Krankenhaus  nicht  hinausgekommen.  Es  sind  die  religiösen  Gemein¬ 
schaften  oder  örtliche  Vereinigungen  wie  z.  B.  ,,Die  soziale  Mission“  und  der  „Soziale 
Schwesternverein”,  die  eine  ähnliche  Arbeit  wie  die  soziale  Krankenhausfürsorge 
verrichten. 

Zur  Vervollständigung  ist  noch  des  Fürsorgedienstes  in  China  zu  gedenken,  von 
wo  Schwester  Ida  Pruitt  aus  Peking  darüber  im  Jahre  1928  berichtet. 

In  Honolulu  ist  der  Fürsorgedienst  in  Hawai  in  vier  Krankenhäusern  —  darunter 
in  einem  japanischen  —  im  Jahre  1927  eingeführt  worden. 

Die  Reihe  der  Staaten,  in  denen  der  dritte  Dienst  im  Krankenhaus  Eingang 
fand,  ist  hiermit  abgeschlossen. 

Die  lebendige  Weiterentwicklung  der  letzten  Jahre,  die  erfreulicherweise  in 
vielen  Kulturländern  beobachtet  werden  kann,  ist  wohl  auch  als  Ergebnis  der  Inter¬ 
nationalen  sozialen  Doppelwoche,  Paris  1928,  wo  eine  Sektion  für  Krankenhaus¬ 
fürsorge  vorgesehen  war,  zu  werten.  Zum  ersten  Male  lernten  sich  bei  dieser  Gelegen¬ 
heit  die  Vertreter  und  Vertreterinnen  der  Krankenhausfürsorge  der  verschiedenen 
Staaten  kennen.  Ein  reger  Erfahrungsaustausch  findet  seitdem  statt,  der  für  den 
Fürsorgedienst  im  Krankenhaus  eine  festere  und  breitere  Basis  schuf  und  den  weiteren 
Ausbau  günstig  beeinflussen  wird. 

Die  Entwicklung  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus  in  einigen  Ländern  wird 
in  Abb.  2  (S.254)  gezeigt  - — -  vgl.  auch  die  nachfolgenden  Tabellen  1 — 9.  Die  Angaben 
stellen  das  Ergebnis  einer  Rundfrage  dar,  die  im  Jahre  1929  durch  die  Deutsche  Ver¬ 
einigung  für  den  Fürsorgedienst  im  Krankenhaus  veranstaltet  wurde. 

Es  wurden  in  Deutschland 

887  Fragebogen  verschickt, 

583  Antworten  gingen  ein, 

249  Antworten  waren  bejahend, 

235  Fehlanzeigen. 

Außer  den  249  bejahenden  Antworten  wird  aus  50  Krankenhäusern  ein  Für¬ 
sorgedienst  „nach  Bedarf-'  gemeldet,  der  noch  nicht  als  geregelter  Fürsorgedienst 
gelten  kann,  aber  eine  Art  Zwischenform  oder  Vorstufe  darstellt,  für  kleinere 
Häuser  in  kleinen  Städten  sich  aber  wohl  bewähren  kann.  Hier  rufen  Ärzte  oder 
Schwestern  zur  Behebung  eines  ihnen  besonders  auffallenden  Notstandes  Für¬ 
sorgerinnen  des  Wohlfahrtsamtes  oder  einer  privaten  Organisation  von  Fall  zu  Fall 
zu  dem  Patienten. 

In  32  Anstalten  besteht  ein  Fürsorgedienst  nur  für  Entlassene. 

In  8  Anstalten  üben  Arzt  und  Bürobeamte  den  Fürsorgedienst  aus. 

In  9  Anstalten  besteht  ein  Fürsorgedienst  nur  für  bestimmte  Stationen. 

Die  ausländischen  Antworten  erhielt  die  Deutsche  Vereinigung  durch  die  freundliche 
Vermittlung  der  Spitzen  Organisationen  oder  einzelner  führender  Persönlichkeiten.  Unsere  An¬ 
gaben  über  Amerika  stützen  sich  hauptsächlich  auf  die  Antworten  der  Fragebogen,  die  Dr. 
Cabot  (Boston)  für  die  Internationale  soziale  Doppelwoche  in  Paris  im  Jahre  1927  an  103 
amerikanische  Krankenhäuser  verschickt  hatte.  Er  stellte  sie  freundlicherweise  der  Deutschen 
Vereinigung  für  den  Fürsorgedienst  im  Krankenhaus  jetzt  zur  Verfügung. 

Allen  Persönlichkeiten,  die  sich  für  die  Beantwortung  der  Fragebogen  freundlich  bemühten, 
sei  an  dieser  Stelle  angelegentlich  gedankt. 
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Tabelle  J. 

Gründungsjahre  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus. 

Deutschland 


GrUndungsjahr 

Krankenhaus 

Stadt 

1929 

Bettenzahl 

1895 

1 

1 

1417 

1 900 

2 

1 

135 

1906 

i 

1 

404 

1911 

2 

1 

320 

1913 

6 

2 

4000 

1915 

2 

1 

450 

1916 

1 

') 

30 

1917 

7 

4 

9408 

1918 

9 

3 

643 

1919 

2 

2 

1 009 

1920 

2 

2 

2043 

1921 

5 

4 

2238 

1922 

5 

2 

3757 

1923 

6 

4 

4665 

1924 

5 

4 

1635 

1925 

28 

6 

11120 

1926 

12 

3 

5285 

1927 

20 

7 

13980 

1928 

36 

23 

16380 

1929 

21 

6 

11771 

unbekannt 

76 

20 

31488 

Stand  1929 

249 

97 

122178 

i)  —  bedeutet,  daß  in  dieser  Stadt  schon  ein  Krankenhaus  mit  Fürsorgedienst  vor 
handen  war. 


Tabelle  2. 

Gründungsjahre  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus. 

Berlin 


Gründungsjahr 

Krankenhaus 

1929 

Bettenzahl 

Poliklinik 

1895 

1 

1417 

1913 

4 

2430 

1914 

1 

2680 

1915 

1 

355 

1916 

1 

30 

1 

1918 

5 

634 

4 

1919 

i 

129 

1 

1921 

i 

444 

1922 

# 

1 

1924 

i 

200 

1 

1925 

i 

360 

1 

1926 

i 

1100 

1 

1927 

7 

3213 

3 

1928 

7 

5477 

1 

1929 

5 

3530 

1 

unbekannt 

9 

3333 

. 

Stand  1929 

46 

24332 

15 

Diese  Zahlen  sind  in  der  Tabelle  „Deutsehland"  eingeschlossen. 
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Tabelle  3. 

Gründungsjahre  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus. 


England 


Gründungsjahr 

Krankenhaus 

1929 

Bettenzahl 

Poliklinik 

Stadt 

1895 

1 

1 

1896 

i 

333 

1 

-1) 

1900 

l 

424 

1 

1904 

1 

— 

1905 

3 

1125 

3 

— 

1908 

2 

1343 

2 

1 

1910 

3 

937 

3 

1 

1912 

2 

120 

2 

1 

1914 

i 

45 

1 

— 

1918 

i 

280 

1 

J 

1919 

2 

354 

2 

1 

1920 

2 

210 

2 

— 

1921 

i 

330 

i 

1 

1922 

3 

386 

2 

2 

1923 

1 

140 

i 

— 

1925 

2 

143 

2 

2 

1927 

1 

i 

1928 

4 

559 

3 

i 

1929 

2 

476 

2 

i 

unbekannt 

i 

194 

1 

— 

unbekannt 

i 

137 

1 

— 

Stand  1929 

33 2) 

7536 

34 

14 

!)  —  bedeutet,  daß  in  dieser  Stadt  schon  ein  Krankenhaus  mit  Fürsorgedienst  vor¬ 
handen  war. 

2)  Hierzu  sind  15  Krankenhäuser  zu  zählen,  von  denen  nähere  Angaben  fehlen;  es  ist  also 
in  48  Krankenhäusern  in  England  ein  Fürsorgedienst  vorhanden. 


Tabelle  4. 

Gründungsjahre  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus. 


London 


Gründungs  jahr 

Krankenhaus 

1929 

Bettenzahl 

Poliklinik 

1895 

1 

1896 

i 

333 

1 

1900 

i 

424 

1 

1904 

1 

1905 

2 

883 

2 

1908 

1 

337 

1 

1910 

2 

672 

1 

1912 

1 

120 

1 

1914 

1 

45 

1 

1919 

1 

185 

1 

1920 

2 

210 

1 

1922 

i 

242 

1923 

i 

140 

1 

1927 

1 

1928 

3 

434 

2 

1929 

1 

unbekannt 

1 

137 

1 

Stand  1929 

18 

4162 

18 

Diese  Zahlen  sind  in  der  Tabelle  „England“  eingeschlossen. 
Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Bd.  XI 
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Tabelle  5. 

Gründungsjahre  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus. 


Amerika 


Grtindungsjahr 

Krankenhaus 

1929 

Bettonzahl 

Poliklinik 

Stadt 

1875 

1 

139 

1 

1 

1 895 

1 

140 

I 

1 

J  1)04 

1 

256 

1 

1 

1 905 

2 

1080 

2 

2 

190« 

2 

7607 

1 

1 

1907 

6 

2102 

6 

1 

1908 

1 

1 

1909 

4 

349  +  i) 

3 

1 

1910 

9 

2546 

10 

3 

191 1 

8 

4668  + 

6 

5 

1912 

9 

2029  + 

8 

4 

1913 

7 

9227 

4 

2 

1914 

11 

6187 

10 

1 

1915 

1 

565 

1 

-2) 

1916 

6 

6822  + 

4 

4 

1917 

3 

1127  + 

2 

1 

1918 

2 

910 

2 

— 

1919 

6 

3544  + 

4 

3 

1920 

7 

4486  + 

5 

4 

1921 

6 

7125  + 

3 

3 

1922 

2 

822 

2 

— 

1923 

2 

690 

2 

1924 

3 

351 

2 

1 

1925 

1 

227 

i 

— 

1926 

1 

456 

1 

1927 

1 

310 

1 

Stand  1929 

103 

63765 3) 

79 

44 

*)  +  bedeutet  das  Fehlen  der  Bettenzahl. 

2)  —  bedeutet,  daß  in  dieser  Stadt  schon  ein  Krankenhaus  mit  Fürsorgedienst  vor¬ 
handen  war. 

3)  Diese  Zahl  ist  zu  niedrig,  da  8  Krankenhäuser  ihre  Bettenzahl  nicht  angegeben  haben. 


Tabelle  6. 

Gründungs j ahre  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus. 


New  York  City 


Gründungsjahr 

Krankenhaus 

1929 

Bettenzahl 

Poliklinik 

1904 

1 

256 

1 

1906 

1 

1707 

1 

1907 

2 

154 

2 

1912 

3 

566 

3 

1913 

1 

4923 

1914 

1 

417 

1 

1916 

1 

331 

1 

1921 

1 

? 

1924 

1 

286 

1 

Stand  1929 

12 

86401) 

10 

Diese  Zahlen  sind  in  der  Tabelle  „Amerika“  eingeschlossen. 


*)  Diese  Zahl  ist  zu  niedrig,  da  ein  Krankenhaus  seine  Bettenzahl  nicht  angegeben  hat. 
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Tabelle  7. 

Gründungsjahre  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus. 


Paris 


Gründungs¬ 

jahr 

Anzahl  der 
Fürsorge¬ 
dienste 

Entbindungs¬ 

anstalt 

Kinder- 

Abteilung 

Haut-  und 
Geschlechts¬ 
kranke 

Innere 

Abteilung 

Chirurgische 

Abteilung 

Tuberkulose- 

Abteilung 

1914 

1 

1 

1917 

1 

1 

1918 

1 

. 

1 

1919 

5 

5 

. 

1920 

4 

4 

1921 

5 

1 

3 

1 

1922 

4 

i 

2 

1 

1923 

7 

i 

2 

1 

3 

1924 

7 

2 

2 

i 

1 

1 

1925 

7 

i 

i 

3 

i 

1 

1926 

3 

i 

1 

1 

1927 

3 

2 

1 

1928 

5 

2 

i 

1 

1 

1929 

8 

i 

i 

3 

i 

. 

2 

Stand  1929 

61 

12 

ii 

13 

4 

5 

16 

Tabelle  8. 

Gründungsjahre  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus. 


Holland 


Gründungsjahr 

Krankenhaus 

1929 

Bettenzahl 

Poliklinik 

Stadt 

1913 

1 

1150 

i 

1 

1917 

1 

516 

1 

1918 

1 

240 

i 

-2) 

1919 

1 

750 

i 

1 

1920 

1 

190 

1 

1923 

1 

1000 

— 

unbekannt 

8 

2101) 

2 

Stand  1929 

14 

40561) 

3 

6 

J)  Diese  Zahl  ist  zu  niedrig,  da  von  7  Krankenhäusern  die  Bettenzahl  fehlt. 

2)  —  bedeutet,  daß  in  dieser  Stadt  schon  ein  Krankenhaus  mit  Fürsorgedienst  vor¬ 
handen  war. 


Tabelle  9. 

Gründungs j ahre  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus. 


Finnland 


Gründungsjahr 

Krankenhaus 

1929 

Bettenzahl 

Poliklinik 

Stadt 

1921 

l 

200 

i 

1 

1924 

1 

380 

i 

-1) 

1928 

1 

60 

i 

— 

1929 

1 

220 

i 

1 

Stand  1929 

4 

860 

4 

2 

1)  —  bedeutet,  daß  in  dieser  Stadt  schon  ein  Krankenhaus  mit  Fürsorgedienst  vor¬ 
handen  war. 


17* 
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B.  Aufgaben. 

Die  Aufgaben  der  Kranken liausfürsorgerin  gehen  aus  den  nachfolgenden  Richt¬ 
linien  hervor,  die  auszugsweise  wiedergegeben  und  nach  folgenden  Gesichtspunkten 
ausgewählt  wurden: 

L.  Allgemeine  Richtlinien: 

Deutschland. 

Ausland. 

II.  Richtlinien,  die  von  einzelnen  deutschen  Stadtverwaltungen  herausgegeben 
sind. 

III.  Richtlinien  einzelner  Anstalten. 

I.  Allgemeine  Richtlinien. 

Deutschland. 

1.  Auszug  aus  den  Richtlinien,  herausgegeben  vom  Gutachterausschuß  für  das 
öffentliche  Krankenhauswesen  im  Juni  1926. 

Vorbemerkung. 

Unter  der  Bezeichnung  „Fürsorgedienst  im  Krankenhaus“  wird  eine  Reihe  von  Maß¬ 
nahmen  zusammengefaßt,  die  den  erfolgreichen  ärztlichen  und  pflegerischen  Dienst  am  Kranken 
vorbereiten,  begleiten  und  fortsetzen. 

Das  Ziel  dieser  Maßnahmen  ist  Erhöhung  des  individuellen  Wohlbefindens,  Unter¬ 
stützung  und  Ergänzung  der  Heilbehandlung,  Förderung  der  sozialen  Brauchbarkeit  des  ein¬ 
zelnen  und  Verallgemeinerung  der  sozialen  Vorbeugung. 

Die  Notwendigkeit  einer  planmäßigen  Ausgestaltung  des  Fürsorgedienstes  im  Kranken¬ 
haus  ergibt  sich  hauptsächlich  aus  drei  Gesichtspunkten : 

1.  Der  in  einer  Krankenanstalt  befindliche  Kranke  bekommt  leicht  ein  Gefühl  der  Un¬ 
persönlichkeit  in  der  Behandlung,  wenn  Fragen,  die  über  das  Arbeitsgebiet  von  Arzt  und  Pflege¬ 
personal  hinausgehen,  nicht  die  gebührende  Berücksichtigung  finden.  Die  Trennung  von  dem 
Leben  draußen  erhöht  in  ihm  das  Gefühl  der  Hilflosigkeit.  Die  Sorge  um  seine  eigene  Zukunft 
und  um  das  Schicksal  seiner  Angehörigen  bedrückt  ihn  und  verzögert  die  Wiederherstellung, 
die  Unkenntnis  vorhandener  Wohlfahrtseinrichtungen  und  anderer  sozialer  Hilfsmittel  beraubt 
ihn  auch  gesundheitlich  wertvoller  Möglichkeiten. 

2.  Der  Krankenhausarzt  bedarf  objektiver  Angaben  über  die  häusliche,  wirtschaftliche, 
beruf  hohe  Vorgeschichte  des  Kranken,  ohne  die  er  nicht  selten  bei  der  Feststellung  der  Dia¬ 
gnose  behindert  und  in  der  Behandlung  beschränkt  ist,  während  er  bei  Berücksichtigung  des 
sozialen  Momentes  oft  kausal  wirken  und  auch  auf  die  sozialen  Folgen  einer  Erkrankung  durch 
frühzeitige  Inanspruchnahme  aller  in  Betracht  kommenden  Möglichkeiten  zum  Nutzen  des 
Kranken  und  der  Allgemeinheit  stärkeren  Einfluß  gewinnen  könnte. 

3.  Der  Anstaltsbetrieb  kann  durch  die  im  Fürsorgedienst  gegebene  Vervollkommnung 
der  Heilbehandlung  wirtschaftlicher  gestaltet  werden,  was  sich  vornehmlich  in  Verkürzung 
der  durchschnittlichen  Aufenthaltsdauer  und  Vermeidung  unnötiger  Aufnahmen  ausdrücken 
wird.  Die  offene  Fürsorge  muß  Gelegenheit  erhalten,  in  unmittelbarem  Anschluß  an  den  Anstalts¬ 
aufenthalt  rechtzeitig  und  durchgreifend  einzutreten,  sie  wird  dadurch  produktiver  und  wirkt 
sparend.  Die  Ergebnisse  der  individuellen  Krankenhausbehandlung  müssen  möglichst  lückenlos 
der  sozialen  Vorbeugung  nutzbar  gemacht  werden,  um  der  Verwahrlosung  des  Kranken  und 
seiner  Angehörigen  auf  gesundheitlichem,  wirtschaftlichem  oder  erzieherischem  Gebiet  ent¬ 
gegen  zu  arbeiten. 

Diese  Gesichtspunkte  gelten  in  gleichem  Maße  für  Krankenanstalten  aller  Art  und  jeder 
Größenordnung. 

Auszug  aus  dem  Aufgabenbereich. 

Die  Lebensbedingungen  des  Kranken,  die  auf  Krankheitsanlage,  Krankheitserregung  und 
Krankheitsverlauf  Einfluß  haben  könnten,  sind  unmittelbar  nach  der  Anstaltsauf  nähme  durch 
Verbindung  mit  den  zuständigen  Stellen  (Gesundheits-,  Wohlfahrt®-,  Jugendamt,  Fachfürsorge¬ 
stellen,  Bezirksfürsorge  usw.)  nach  Möglichkeit  zu  ermitteln,  die  Ergebnisse  sind  dem  Kranken¬ 
hausarzt  so  vorbereitet  zugänglich  zu  machen,  daß  sie  bei  der  Diagnose  und  der  Aufstellung 
des  Heilplanes  verwendet  werden  können. 
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Weiter  soll  dahin  gestrebt  werden,  durch  Aussprachen  mit  dem  Kranken  seine  besonderen 
Sorgen  kennen  zu  lernen,  sie,  soweit  sie  unbegründet  sind,  zu  zerstreuen,  soweit  sie  begründet 
sind,  durch  entsprechende  Gegenmaßnahmen  zu  beheben  und  so  die  Überwindung  des  Krank¬ 
heitserlebnisses  zu  beschleunigen.  Ständiges  Einvernehmen  mit  dem  behandelnden  Arzt  ist 
dazu  unentbehrlich. 

Der  während  eines  Krankenlagers  besonders  lebhafte  Wunsch  des  Kranken  nach  Zer¬ 
streuung  und  Ablenkung  soll  zum  Anlaß  genommen  werden,  durch  verständnisvolles  Eingehen 
auf  die  zugrunde  hegende  Erkrankung  und  ihre  seeüschen  Wirkungen  den  Kranken  von  der 
Grübelei  über  sein  Leiden  planmäßig  abzubringen,  seine  Stimmung  zu  verbessern,  seinen  Ge¬ 
sundheitswillen  zu  stärken.  Hierzu  sind  geeignete  Mittel:  Unterhaltung  durch  Vorlesen,  Vor¬ 
träge,  Musikaufführungen,  Teilnahme  am  Eundfunk. 

Besonderer  Wert  ist  auf  die  seelische  Ertüchtigung  durch  geistige  Fortbildung  zu  legen. 
Jedes  große  Krankenhaus  braucht  eine  eigene  Krankenbücherei,  jedes  mittlere  und  kleine  Kran¬ 
kenhaus  die  Zusammenarbeit  mit  einer  Leihstelle,  von  der  aus  alle  mit  nicht  infektiösen  Kranken 
belegten  Abteilungen  durch  einen  Bücherkarren  regelmäßig  beschickt  werden.  Bei  der  Aus¬ 
wahl  des  Lesestoffes  ist  nach  Lebensalter,  akuter  und  chronischer  Erkrankung  zu  unterscheiden. 
Bücher,  die  auf  die  Affektlage  ungünstig  einwirken  könnten,  sind  zu  vermeiden.  Bei  der  Zu¬ 
sammenstellung  der  Auswahl  soU  der  Arzt  gehört  werden. 

2.  Auszug  aus  den  Kiclitlinien  für  die  evangelische  soziale  Krankenhausfürsorge. 

Die  evangelische  soziale  Krankenhausfürsorge  ist  bei  der  heutigen  sozialen  Lage  eine  not¬ 
wendige  Ergänzung  des  ärztlichen,  pflegerischen  und  seelsorgerischen  Dienstes  an  den  Kranken, 
vornehmlich  in  evangelischen  Krankenhäusern.  Sie  erfordert  eine  besondere  Kraft,  die  in  für¬ 
sorgerischer,  überwiegend  vermittelnder  Tätigkeit  im  Innen-  und  Außendienst  beweglicher  ist, 
als  es  die  einzelne  Stationsschwester  sein  kann. 

Ziel  der  evangelischen  sozialen  Krankenhausfürsorge  ist: 

die  Behebung  der  Sorgen,  die  den  Kranken  bezüglich  seiner  sozialen  Lage  und  der  seiner 
Familie  beunruhigen: 

damit  die  Erhöhung  seines  inneren  und  äußeren  Wohlbefindens  und  die  darin  gegebene 
Unterstützung  und  Ergänzung  der  Heilbehandlung  seines  speziellen  Leidens  und  der  ihm  die¬ 
nenden  Seelsorge; 

die  Ausnutzung  sämtlicher  Möglichkeiten  sozialer  Gesetzgebung  und  öffentlicher  und 
privater  und  sozialer  Einrichtungen  für  die  Behebung  der  Notlage; 

die  unmittelbare  persönliche  Vermittlung  zwischen  dem  Kranken  und  den  Fürsorgestellen 
der  öffentlichen  und  freien  Wohlfahrtspflege; 

die  Vorbereitung  seiner  sozialen  Einordnung  nach  der  Entlassung; 

die  durch  die  Fühlung  mit  der  Familie  gegebene  Möglichkeit  der  Vorbeugung  gesundheits¬ 
schädlicher  und  sozialer  Notstände. 

Diese  Fürsorgetätigkeit  soll  zu  keiner  Entwöhnung  von  Selbsthilfe  und  Selbstverantwor¬ 
tung  führen.  Sie  ist  aber  im  Hinblick  auf  die  heutige  wirtschaftliche  Lage  der  meisten  Kranken 
ebenso  notwendig,  wie  sie  wichtig  ist  für  die  größere  Wirtschaftlichkeit  der  evangelischen  Kran¬ 
kenhäuser. 

Die  evangelische  soziale  Krankenhausfürsorge  hat  zur  Erreichung  ihrer  obengenannten 
Ziele  mit  allen  in  Betracht  kommenden  öffentlichen  und  freien  Fürsorgeeinrichtungen,  Behörden 
und  Vereinen,  zusammenzuarbeiten  und  im  besonderen  alle  vorhandenen  evangelischen  Wohl¬ 
fahrtsstellen  und  Kräfte  für  die  hilfsbedürftigen  Kranken  heranzuziehen. 

3.  Auszug  aus  den  Richtlinien  für  die  soziale  Krankenhausfürsorge  in  katholischen 

Anstalten. 

Es  sind  vier  Aufgabengebiete  zu  unterscheiden: 

1.  die  Fürsorge  für  den  Kranken  als  Person. 

a)  geistliche  Fürsorge, 

b)  weltliche  Fürsorge, 

2.  die  Fürsorge  für  den  Kranken  als  Glied  der  Gesellschaft; 

3.  die  Fürsorge  für  die  Familie  des  Kranken; 

4.  die  Fürsorge  für  die  erste  Zeit  nach  der  Entlassung. 

Die  soziale  Krankenhausfürsorge  soll  den  ganzen  Menschen  erfassen  und  nicht  nur  für  sein 
materielles,  sondern  auch  für  sein  geistliches  Wohl  Verständnis  zeigen.  Erfahrungsgemäß 
offenbart  der  Mensch  gerade  in  Krankheitstagen  ein  gesteigertes  Bedürfnis  auch  nach  religiöser 
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Betreuung.  Diesem  Bedürfnis  hat  auch  die  soziale  Krankenhausfürsorge  Rechnung  zu  tragen. 
Dazu  wird  aber  eine  konfessionell  orientierte  Fürsorge  am  ehesten  in  der  Lage  sein. 

Der  Kreis  der  Wohlfahrtsaufgaben  ist  heute  so  umfangreich  geworden,  daß  deren  Be¬ 
wältigung  dem  Seelsorger  allein  nicht  mehr  gelingt  und  die  Hinzuziehung  von  Hilfskräften  er¬ 
forderlich  wird. 

Bei  Einstellung  solcher  Hilfskräfte  ist  nicht  nur  auf  die  religiöse  Einstellung  und  auf  die 
für  den  Dienst  am  kranken  Menschen  unbedingt  erforderlichen  Charaktereigenschaften  Rück¬ 
sicht  zu  nehmen,  sondern  nicht  zuletzt  auch  auf  eine  gute  Kenntnis  aller  neuzeitlichen  Wohl¬ 
fahrtsgebiete. 


4.  Auszug  aus  den  Richtlinien  für  die  soziale  Krankenhausfürsorge  in  jüdischen 

Anstalten. 

I.  Die  soziale  Krankenhausfürsorge  als  Verbindung  von  Gesundheitsfürsorge  und  Wohl¬ 
fahrtspflege  ist  auch  für  jüdische  Krankenhäuser  eine  notwendige  Einrichtung. 

Durch  Beseitigung  sozialer  und  wirtschaftlicher  Hemmnisse  gewinnt  sie  erzieherischen 
Einfluß  auf  den  Kranken  sowie  auf  die  nachfolgende  häusliche  Behandlung. 

II.  Die  S.K.F.  der  jüdischen  Krankenhäuser  muß  in  enger  Verbindung  mit  den  staat¬ 
lichen,  städtischen  und  jüdischen  Behörden  und  mit  der  öffentlichen  und  freien  Fürsorge  stehen; 
sie  vermittelt  den  Kranken  deren  Leistungen  sowie  den  Verkehr  mit  den  Krankenkassen, 
Versicherungen,  Arbeitsnachweisen  usw. 

III.  Der  S.K.F.  liegt  die  Ermittlung  aller  Lebensverhältnisse  der  Kranken  ob,  deren  Er¬ 
gebnisse  dem  Arzt  mitgeteilt  werden. 

IV.  Zur  Führung  der  S.K.F.  wird  eine  hygienisch  und  sozial  geschulte  jüdische  Fürsor¬ 
gerin  bestellt,  die  mit  allen  Gesetzen  der  öffentlichen  und  freien  Wohlfahrtspflege  und  mit 
den  Gebräuchen  der  jüdischen  Lebensführung  vertraut  ist.  Ihr  stehen  ehrenamtliche  erfahrene 
Kräfte  zur  Seite. 

in  allen  Orten,  in  denen  die  Belegungszahl  eines  Krankenhauses  nicht  genügend  Beschäf¬ 
tigung  für  eine  staatlich  geprüfte  soziale  Krankenhausfürsorgerin  bietet,  soll  diese  auch  mit 
den  Aufgaben  der  offenen  Wohlfahrtspflege  bzw.  Gesundheitsfürsorge  betraut  werden. 

In  all  den  Orten,  in  denen  Krankenhäuser,  deren  Träger  jüdische  Organe  sind,  nicht  exi¬ 
stieren,  wo  sich  also  Juden  zur  Aufnahme  in  die  allgemeinen  städtischen  Krankenhäuser  be¬ 
geben  müssen,  ist  die  soziale  Krankenhausfürsorge  durch  ehrenamtlich  tätige  jüdische  Frauen 
anzustreben.  Grundbedingung  ist  jedoch  eine  genügende  Ausbildung  auf  dem  Gebiete  der 
sozialen  Krankenhaus-  und  Gesundheitsfürsorge. 

V.  Die  S.K.F.  muß  jeden  Dilettantismus  vermeiden,  nicht  nur  auf  den  Zufall  der  Nach¬ 
frage,  sondern  auf  regelmäßige  Sprechzeiten  (auch  für  poliklinische  Kranke)  und  Stationsbe¬ 
suchen  aufgebaut  sein,  selbstverständlich  in  Übereinstimmung  mit  den  Ärzten. 

Bei  chirurgisch  Kranken,  besonders  auch  bei  Kindern,  ist  seitens  der  S.K.F.  für  Belehrung, 
Zerstreuung  und  Unterhaltung  zu  sorgen.  Es  empfiehlt  sich  die  Einrichtung  von  sorgfältig 
ausgewählten  Bibliotheken,  Anbringung  von  Radio  (ohne  Lautsprecher)  usw. 

VII.  Die  S.K.F.  muß  durch  Verbindung  mit  den  jüdischen  und  städtischen  Wohlfahrts¬ 
ämtern  bedürftigen  Kranken  bei  der  Entlassung  Kleidung,  Schuhe,  eventuell  Unterkunft  usw. 
beschaffen. 

VIII.  Die  S.K.F.  ist  ein  Weg  zur  Stärkung  des  Gemeinschaftsgefühls  unter  den  Juden, 
des  besseren  Verständnisses  jüdischer  Art  für  Andersgläubige  und  des  sozialen  Friedens  im  deut¬ 
schen  Vaterlande. 


Ausland. 

1.  England. 

Das  Institute  of  Hospital  Almoners  gibt  folgende  kurze  Zusammenfassung  der  Aufgaben 
der  sozialen  Fürsorgerin: 

The  Nature  of  a  Hospital  Almoners  Work: 

The  duties  of  a  Hospital  Almoner  will  vary  according  to  the  requirements  of  the  hospital 
committee  which  appoints  her,  but  the  following  is  a  summary  of  the  duties  she  may  he  called 
upon  to  perform: 

1.  To  acquire  a  knowledge  of  the  patients’  home  conditions  for  the  use  of  the  hospital 
staff;  to  co-operate  with  other  agencies  in  the  Provision  of  any  requisite  ordered,  and  generallv 
to  assist  the  patients  in  every  way  which  will  enable  thern  to  carry  out  thoroughly  the  pro- 
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scribed  treatment.  (This  may  include  not  only  convalescent  treatment  and  the  Provision  of 
instruments,  but  more  extensive  plans.) 

2.  To  organise  the  after-care  of  patients  on  discharge. 

3.  To  maintain  an  adequate  knowledge  of  the  powers  of  State  and  Municipal  authorities 
and  to  act  in  close  co-operation  with  them  in  any  matters  which  have  a  bearing  upon  the 
health  and  social  conditions  of  the  patients. 

4.  If  required,  to  discuss  with  patients,  and  to  collect  their  contributions  towards  the 
cost  of  their  treatment. 

5.  To  check  abuse  of  the  hospital  by  patients  who  are  (a)  in  a  position  to  pay  for  private 
treatment,  (b)  insured  under  the  National  Health  Insurance  Act,  entitled  to  the  Services  of 
a  panel  Practioner  and  not  requiring  special  hospital  treatment,  (c)  unable  to  benefit  by  any 
assistance  other  than  that  obtainable  through  public  authorities. 

6.  Toa  dminster  Samaritan  and  other  funds  f or  the  relief  of  patients,  if  called  upon  todo  so. 

2.  Frankreich. 

Die  Organisation  „Le  Service  Social  a  l’Hopital“  stellt  folgende  Grundsätze  auf: 

L’assistante  sociale  ä  l’höpital  doit  decouvrir  toutes  les  causes  sociales  que  le  medecin 
peut  ignorer  et  qui  entretiennent  et  aggravent  la  maladie; 

resoudre  toutes  les  difficidtes  morales  et  materielles  qui  s’opposent  au  traitement; 

aiguiller  les  malades,  sous  la  direction  medicale,  sur  les  Services  et  etablissements,  dont 
ils  relevent; 

faire  agir  simultanement  toutes  les  oeuvres  qui  peuvent  venir  en  aide  ä  la  famille; 

prolonger  au  delä  de  l’höpital  l’influence  medicale  afin  d’eviter  une  recidive  de  la  maladie 

et  ramener  aux  consultations  les  malades  qui  seraient  tentes  d’abandonner  leur  traitement; 

remettre  la  famille  en  etat  de  se  suffire  ä  alle-meme; 

contribuer  ä  la.  prevention  des  maladies  et  ä  la  Conservation  de  la  sante. 


II.  Richtlinien  einzelner  deutscher  Stadtverwaltungen. 

1.  Auszug  aus  den  Richtlinien,  die  von  der  Deputation  für  das  Gesundheitswesen  in 

Berlin  für  die  Durchführung  der  sozialen  Krankenhausfürsorge  aufgestellt  sind. 

I. 

Aufgabe  der  sozialen  Krankenhausfürsorge  ist  in  Zusammenarbeit  mit  den  übrigen  Or¬ 
ganen  der  öffentlichen  und  privaten  Wohlfahrtspflege  dem  Patienten  des  Krankenhauses  und 
der  angeschlossenen  Polikliniken  und  der  Ambulatorien  in  allen  Nöten  mit  Rat  und  Tat  zur 
Seite  zu  stehen. 

Die  Tätigkeit  der  Fürsorgerin  ist  eine  vermittelnde.  Sie  muß  bestrebt  sein,  die  jeweils 
zuständigen  Einrichtungen  der  öffentlichen  und  privaten  Wohlfahrtspflege  für  ihre  Schützlinge 
zu  interessieren. 

Aufgaben  der  sozialen  Krankenhausfürsorge  sind: 

A.  Die  Fürsorge  für  den  Kranken  selbst: 

1.  Beratung  in  gesundheitsfürsorgerischer,  wirtschaftlicher  und  sozialer  Beziehung,  Er¬ 
ledigung  von  Schriftverkehr,  insbesondere  mit  Behörden,  Organen  der  öffentlichen  und 
privaten  Wohlfahrtspflege  und  Versicherungsträgern.  Insbesondere  ist  der  Kranke  bei 
der  Geltendmachung  seiner  berechtigten  Ansprüche  den  Krankenkassen  usw.  gegenüber, 
sachkundig  zu  beraten. 

2.  Vermittlung  der  Beschaffung  von  Behandlungsunkosten,  Vermittlung  von  Heilstätten-, 
Erholungs-  und  Kuraufenthalten,  Stellung  von  Anträgen  bei  den  zuständigen  Tuberkulose- 
Fürsorgestellen  betreffs  Unterbringung  von  Tuberkulösen  in  Heilstätten  usw.,  Überleitung 
in  andere  Anstalten,  insbesondere  in  Hospitäler. 

3.  Vermittlung  der  Vorsorge  für  die  erste  Zeit  nach  der  Entlassung:  Unterkunft,  Unter¬ 
stützung  durch  Geld  oder  Naturalien,  Hilfe  in  der  Wirtschaftsführung,  Pflege  des  Kran¬ 
ken  im  Hause  (z.  B.  Beschaffung  von  Krankenkost,  kleinen  Hilfsmitteln,  Pflegepersonal), 
Überleitung  in  Einrichtungen  der  offenen  Gesundheitsfürsorge  und  Wohlfahrtspflege. 

B.  Für  die  Familie: 

Beratung  in  gesundheitsfürsorgerischer  und  wirtschaftlicher  Beziehung,  Vermittlung  der 

Fürsorge  für  aufsichtslose  Kinder  oder  sonst  hilflos  zurückgebliebene  Angehörige,  Ver¬ 
mittlung  der  Beschaffung  des  notwendigsten  Lebensunterhaltes. 
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II. 

Die  Krankenhausfürsorgerin  ist  zu  enger  Zusammenarbeit  mit  Ärzten,  Schwestern  und 
der  Verwaltung  dos  Krankenhauses  verpflichtet.  Insbesondere  dürfen  gesundheitsfürsorgerische 
Maßnahmen  nur  in  Übereinstimmung  mit  dem  Arzt  getroffen  werden. 

Die  Krankenhausfürsorgerin  hat  sieh  jeder  Einmischung  in  die  Krankenpflege  im  Kranken¬ 
hause  zu  enthalten. 


2.  Richtlinien  Barmen  i.  Rhld. 

Städtische  Krankenanstalten. 

1.  Die  Krankenhausfürsorgerin  erledigt  unmittelbar: 

a)  Invalidenrentenanträge,  Hauszinssteuerangelegenheiten,  Durchführung  von  Heilver¬ 
fahren,  Verhandlungen  mit  Versicherungsträgern. 

b)  Überführung  von  Kranken  in  Heime,  Begleitung  Kranker  zu  Behörden  usw. 

c)  Hausbesuche  in  unaufschiebbaren  Fällen  in  Zusammenarbeit  mit  der  Stadtfürsorgerin 
(auf  besonderen  Wunsch  der  Krankenhausärzte). 

d)  Übermittlung  von  Anordnungen  des  Krankenhausarztes  nach  der  Entlassung  an  den  be¬ 
handelnden  Arzt. 

e)  Alle  Verhandlungen  mit  Krankenhausinsassen  einschließlich  der  Wöchnerinnen.  (In 
Ausnahmefällen  ist  die  Stadtfürsorgerin  berechtigt,  im  Einvernehmen  mit  der  Kranken¬ 
hausfürsorgerin  Krankenhausbesuche  vorzunehmen.) 

f)  Bei  unehelichen  Geburten  im  Krankenhaus,  soweit  es  sich  um  Mütter  handelt,  die  in 
Barmen  ihr  eigenes  Heim  haben,  werden  die  Krankenhausbesuche  auch  durch  die  Stadt¬ 
fürsorgerin  im  Einvernehmen  mit  der  Krankenhausfürsorgerin  ausgeführt. 

2.  Die  Krankenhausfürsorgerin  unterrichtet  zur  Veranlassung  weiterer  Maßnahmen  die  Stadt¬ 

fürsorgerin  in  den  nachfolgenden  Fällen: 

a)  Angelegenheiten  der  Tuberkulosefürsorge. 

b)  Betreuung  von  Säuglingen,  Kleinkindern  und  Schulkindern. 

c)  Durchführung  von  ärztlichen  Verhaltungsmaßregeln  nach  der  Entlassung  aus  dem  Kran¬ 
kenhaus. 

4.  Die  Krankenhausfürsorgerin  benachrichtigt  unmittelbar  die  zuständigen  Dienststellen  bei 

a)  Überleitung  von  Krankenhausinsassen  in  andere  Anstalten, 

b)  wirtschaftlichen  Maßnahmen, 

c)  Übertragung  von  Invalidenrenten,  Erwirkung  laufender  Unterstützungen  oder  Versor¬ 
gungsrenten  (soweit  die  Krankenhausfürsorgerin  diese  Sachen  nicht  unmittelbar  erledigen 
kann), 

d)  Maßnahmen  aller  Art,  um  die  Entlassung  aus  dem  Krankenhaus  zu  ermöglichen,  z.  B. 
Beschaffung  von  Wohnung,  Kleidung,  Unterstützung, 

e)  Fortschaffung  entlassungsfähiger  Wanderer  in  die  Heimat. 

3.  Auszug  aus  den  vorläufigen  Richtlinien  für  die  Krankenhausfürsorgerinnen 
des  Wohlfahrtsamtes  der  Stadt  Köln. 

Es  ist  Aufgabe  der  sozialen  Krankenhausfürsorge,  für  die  in  städtischen  und  privaten 
Krankenanstalten  stationär  oder  ambulant  behandelten  Patienten  im  Falle  der  Hilfsbedürftig¬ 
keit  Fürsorgemaßnahmen  jedweder  Art  zu  vermitteln  und  den  Kranken  mit  Rat  und  Tat 
zur  Seite  zu  stehen.  Sie  erstrebt  durch  ihre  Arbeit  die  notwendige  Durchführung  von  ärzt¬ 
lichen  Verordnungen  und  den  Erfolg  der  Behandlung  zu  beschleunigen,  bzw.  nach  der  Ent¬ 
lassung  sicherzustellen. 

Als  Fürsorgemaßnahmen  kommen  unter  anderem  in  Frage:  Aufrechterhaltung  der  Woh¬ 
nung  während  des  Krankenhausaufenthaltes;  Versorgung  der  etwa  zurückgelassenen  Kinder 
und  Angehörigen  (Hauspflege,  Waisenhausaufnahme;  Mittagstisch  usw.),  Aufrechterhaltung 
der  Stellung  beim  Arbeitgeber;  Beschaffung  von  Prothesen,  Kleidern,  Schuhen;  Unterbringung 
in  Siechenheimen,  Erholungsheimen,  Herbergen  usw.;  Überweisung  an  die  zuständige  Unter¬ 
stützungsstelle,  an  die  Tuberkulosen-,  Krüppel-  und  Nervösenfürsorge  nach  der  Entlassung; 
Gewährung  von  Pflegezuschüssen,  Diätkost,  Hilfe  im  Haushalt  für  die  Rekonvaleszentenzeit. 
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III.  Richtlinien  einzelner  Anstalten. 

1.  Richtlinien  für  den  Fürsorgedienst  in  der  gemeinnützigen  Anstalt  „Centre  Neurologique 
et  ä  l’assistance  aux  malades  nerveux“  (association  sans  but  lucratif)  in  Brüssel. 

L’action  Sociale  de  F Oeuvre  d’asistance  aux  malades  nerveux  est  assuree  par  les  auxiliaires 
Sociales. 

Leur  röle  est  d’etre  l’agent  de  liaison  entre  le  medecin,  le  malade,  sa  famille,  le  milieu  oü 
il  vit  et  les  oeuvres  d’assistance  publique  ou  privee. 

Elles  sont  les  confidentes  du  malade,  et  leur  facilite  l’otention  des  moyens  de  traitement. 

En  ce  qui  concerne  1’ Oeuvre  d’assistance  aux  malades  nerveux,  les  auxiliaires  sociales 
sont  specialement  chargees  de  faire  l’enquete  familiale  et  sociale  et  d’etablir  d’apres  celles-ci, 
la  fiche  sociale. 

Les  renseignements  ainsi  consignes  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  d’une  grande  utilite 
aux  medecins  pour  l’etablissement  de  leur  diagnostic. 

Us  permettent  egalement  de  definir  le  degre  d’assistance  justifiant: 
l’intervention  complete  de  l’oeuvre 
Fintervention  partielle  de  l’oeuvre 
Fintervention  d’une  autre  oeuvre  ou  enfin 
le  pret  d’honneur  au  malade. 

Les  auxiliaires  sociales  se  mettent  en  relation  avec  le  malade,  sa  famille  ou  l’employer 
du  malade  de  fac;on  ä  aplanir  toutes  les  difficidtes  qui  pourraient  etre  un  obstacle  ä  son  traite¬ 
ment.  Elles  se  mettent  en  relation  avec  les  commissions  d’Assistance  Publique  afin  d’obtenir 
l’aide  auquel  le  malade  a  droit  dans  certain  cas. 

Elles  s’occupent  de  sa  readaption  professionelle  quand  sa  profession  actuelle  ne  lui  con- 
vient  plus. 

Elles  organisent  le  placement  de  certains  malades  dans  les  milieux  speciaux  ou  dans  des 
familles,  d’apres  les  conseils  des  medecins  traitants.  Elles  visitent  ces  malades  ainsi  que  ceux 
retournes  4  leur  travail  ou  rentres  a  domicile-surveillant.  leur  etat,  leur  donnant  des  conseils 
et  fournissent  aux  medecins  des  renseignements  precieux  sur  l’etat  actuel  de  ces  anciens  malades. 

On  peut  aisement  comprendre  la  grande  utilite  qu’il  y  a  ä  suivre  certains  malades  pour 
les  empecher  de  retomber  en  ecartant  de  leur  route  les  causes  de  rechute  ou  en  les  faisant 
revenir  en  temps  ä  la  consultation  ou  au  traitement. 

D’autre  part,  il  est  d’un  grand  interet  pour  les  enquetes  medicales  de  savoir  comment 
certains  malades  supportent  le  retour  au  travail  et  dans  leur  milieu ;  et  de  pouvoir  faire  des 
statistiques  permettant  d’etablir  les  inconvenients  dus  a  certain  metiers  ou  milieux  et  de  re- 
chercher  ainsi  pourquoi  certaines  maladies  ont  une  tendance  ä  naitre  ou  ä  se  developper. 

C’est  ainsi  que  l’assistance  sociale  est  egalement  chargee  des  demarckes  et  enquetes  dans 
les  cas  d’epidemie;  eile  renseigne  les  medecins  sur  le  milieu  d’ou  sort  le  malade  atteint,  per¬ 
mettant  ainsi  d’etablir  les  causes  de  ces  epidemies,  et  de  prendre  les  mesures  präventives  ne- 
cessaires. 

Elle  fait  egalement  comprendre  aux  familles  l’utilite  sociale  qu’il  y  a  ä  prendre  ces  mesures. 

La  diffusion  sociale  se  complete  par  des  articles  periodiques,  des  causeries. 

Les  auxiliaires  sociales  sont  le  complement  indispensable  du  Centre  Neurologique  de 
Bruxelles  et  de  l’Oeuvre  d’Assistance  aux  malades  nerveux  en  permettant  leur  action  et  en 
la  prolongeant. 

2.  Richtlinien  für  die  Fürsorgerin  an  der  dermatologischen  Klinik  des  Kantonsspitals 

Zürich. 

1.  Die  Fürsorgerin  untersteht  der  Direktion  der  dermatologischen  Klinik,  deren  Wei¬ 
sungen  sie  in  bezug  auf  die  ärztlichen  Dienstleistungen  zu  befolgen  hat. 

2.  Die  Fürsorgerin  hat  während  der  poliklinischen  Sprechstunden  in  der  Poliklinik  tätig 
zu  sein  und  unter  Mithilfe  der  Poliklinikschwestern  bei  der  Behandlung  der  Patientinnen  mit- 
zuhelfen. 

3.  Bei  dieser  Arbeit  hat  sie  auf  möglichst  diskrete  Art  mit  den  Patienten  Fühlung  zu  suchen, 
um  festzustellen,  bei  welchen  fürsorgerische  Hilfe  notwendig  erscheint.  Diese  Fühlungnahme 
soll  so  geschehen,  daß  die  Patientin  Vertrauen  faßt  und  der  Fürsorgerin  alle  diejenigen  Ein¬ 
blicke  gewährt,  welche  für  eine  rationelle  Hilfe  notwendig  sind. 

4.  Soweit  es  nötig  ist,  soll  diese  Fühlungnahme  auch  außerhalb  des  Spitales  fortgesetzt 
werden. 
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5.  Das  Hauptaugenmerk  der  Fürsorgerin  ist  auf  die  geschleehtskranken  Patienten  zu 
richten;  sie  hat  diesen  mit  ihrem  Rate  zur  Seite  zu  stehen. 

(i.  Ihrer  Fürsorgetätigkeit  unterstehen  aber  nicht  minder  die  Patientinnen  der  statio¬ 
nären  Abteilungen  der  gesamten  Klinik. 

7.  Die  Fürsorgerin  soll  sich  bemühen,  von  Ärzten  und  Schwestern  über  diejenigen  Patien¬ 
tinnen  sachbeziigliclio  Mitteilungen  zu  erhalten,  von  denen  vermutet  werden  darf,  daß  für- 
sorgerisohe  Maßnahmen  notwendig  sind,  sei  es  in  bezug  auf  ihre  sittliche  Gefährdung,  sei  es 
in  bezug  auf  vorübergehende  oder  dauernde  ökonomische  Hilfe. 

S.  Die  Fürsorgerin  hat  in  möglichst  diskreter  Weise  bei  den  Patienten  selbst  Erhebungen 
zu  machen.  Die  Patienten  sollen  bei  diesen  Besprechungen  den  Eindruck  erhalten,  daß  es  sich 
nicht  um  polizeiliche  Befragungen  handelt,  sondern  daß  ihnen,  wenn  möglich,  auf  privatem 
Wege  in  diskreter  Weise  moralische  oder  ökonomische  Unterstützung  zu  teil  werden  soll. 

!).  Bei  verheirateten  Frauen  soll  namentlich  auch  zu  erforschen  gesucht  werden,  ob  für 
die  Kinder  während  der  Krankheit  der  Mutter  fürsorgliche  Maßnahmen  angeordnet  werden 
sollen. 

10.  Sobald  die  Fürsorgerin  über  den  einzelnen  Fall  orientiert  ist,  setzt  sie  sich  mit  dem  be¬ 
handelnden  Arzt  in  Verbindung,  dem  sie  über  die  von  ihr  beabsichtigten  Maßnahmen  Mitteilung 
macht.  Bei  Meinungsdifferenzen  entscheidet  der  Direktor  der  Klinik.  Sie  trifft  hierauf  die¬ 
jenigen  Anordnungen,  die  im  Interesse  der  zu  betreuenden  Person  notwendig  sind.  Sie  setzt 
sich  mit  denjenigen  privaten  und  öffentlichen  Fürsorgeinstanzen  in  Verbindung,  welche  sich 
mit  der  sachdienlichen  Hilfeleistung  befassen  und  sucht  diese  zu  bestimmen,  sich  des  speziellen 
Falles  anzunehmen. 

11.  Soweit  die  Mittel  der  Fürsorgefonds  des  Kantonsspitals  es  erlauben,  kann  die  Für¬ 
sorgerin  bei  der  Verwaltung  auch  direkte  Unterstützung  befürworten. 

12.  Zur  Unterstützung  der  Fürsorge  für  geschlechtskranke  Mädchen  steht  der  Fürsorgerin 
ein  Damenkomitee  zur  Seite,  welches  sie  in  ihrer  Arbeit  nach  Möglichkeit  unterstützen  wird. 

13.  Bei  der  Fürsorge  für  diese  Patienten  ist  namentlich  die  Ursache  der  sittlichen  Ge¬ 
fährdung  zu  ergründen  zu  suchen  und  die  zweckdienlichen  Gegenanordnungen  zu  treffen. 

14.  Die  Fürsorgerin  hat  über  jeden  einzelnen  Fall  Buch  zu  führen,  das  über  die  getroffenen 
Maßnahmen  Auskunft  gibt  und  soweit  dies  möglich  ist,  sich  auch  über  den  Erfolg  derselben  aus¬ 
spricht. 

15.  Die  Fürsorgerin  erstattet  der  Direktion  der  dermatologischen  Klinik  jedes  Viertel¬ 
jahr  durch  Vorlage  des  Fürsorgebuches  Rapport  über  ihre  Tätigkeit. 

Je  auf  Schluß  des  Jahres  ist  ein  zusammenfassender  Bericht  an  die  Direktion  des  Ge¬ 
sundheitswesens  zu  erstatten. 

Außer  diesen  Richtlinien  ergibt  die  Sichtung  des  übrigen  uns  noch  zur  Ver¬ 
fügung  stehenden  Materials  folgende  Gliederung  für  das  Aufgabengebiet  des  Für¬ 
sorgedienstes  im  Krankenhaus: 

I.  Gleichartige  Aufgaben  sowohl  in  Deutschland  wie  im  Ausland: 

A.  innerhalb  des  Krankenhauses: 

a)  die  Aufrechterhaltung  der  Beziehungen  des  Kranken  zur  Außenwelt,  d.  h. 
zu  seiner  bisherigen  Umwelt  (Angehörige,  Freunde,  Arbeitsstätte  und 
dergleichen) ; 

b)  die  Abwehr  der  Sorgen  des  Kranken,  seine  seelische  Ruhigstellung; 

c)  Unterstützung  des  Arztes  bei  der  Stellung  der  Diagnose  durch  objektive 
Angaben  über  häusliche,  wirtschaftliche  und  berufliche  Verhältnisse  des 
Kranken ; 

d)  die  Sicherstellung  des  Heilerfolges  nach  der  Entlassung: 

1.  durch  Vorsorge  für  eine  geeignete  Unterbringung  (Wohnungsfürsorge), 

2.  durch  gesundheitliche  Belehrung  des  Kranken  und  seiner  Umgebung, 

3.  durch  soziale  Maßnahmen  bei  eventuell  notwendig  werdendem  Berufs¬ 
wechsel  ; 

e)  Vertretung  der  Ansprüche  und  Wahrung  der  Interessen  des  Kranken 
gegenüber  der  Gesellschaft  und  Behörde; 
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f)  Verhinderung  des  Mißbrauchs  von  öffentlichen  und  privaten  Wohlfahrts¬ 
einrichtungen  ; 

g)  enge  Zusammenarbeit  mit  öffentlichen  und  privaten  Wohlfahrtseinrich¬ 
tungen  sowohl  im  Interesse  des  Kranken  wie  des  Krankenhauses  (z.  B.  Ab¬ 
kürzung  der  Verweildauer). 

B.  in  der  Poliklinik: 

a)  die  Regelung  der  Durchführung  der  verordneten  ambulanten  Behandlung 
durch  Beseitigung  der  Hindernisse,  die  ihr  entgegenstehen : 

b)  Belehrung  des  Kranken  über  die  Notwendigkeit  einer  Behandlung  oder 
einer  Operation:  Belehrung  über  die  Gefahr  einer  Verzögerung; 

c)  Vorbereitung  und  Regelung  der  Aufnahme  im  Krankenhaus; 

d)  Überwachung  der  Kranken  in  gesundheitlicher  Beziehung  außerhalb  der 
Poliklinik,  wo  hierfür  keine  anderen  Stellen  in  Frage  kommen,  aber  eine 
genaue  Befolgung  ärztlicher  Vorschriften  dringend  erforderlich  ist. 

II.  Weitere  Aufgaben,  deren  Erfüllung  nur  im  Ausland  gefordert  wird: 

A.  innerhalb  des  Krankenhauses: 

a)  Verwaltung  von  Stiftungsmitteln; 

b)  Unterricht  in  gesundheitsfürsorgerischen  Fragen  an  Kranke,  Lehrschwestern 
und  Studenten  der  Medizin; 

c)  sozialhygienische  Ermittlungen  für  Behörden. 

B.  in  der  Poliklinik: 

a)  Verhinderung  des  Mißbrauchs  der  Poliklinik  durch  zahlungsfähige  Patienten 
oder  durch  derartig  verkommene  Individuen,  denen  nur  durch  amtliche 
Institutionen  geholfen  werden  kann1). 

C.  für  stationäre  und  poliklinische  Patienten: 

a)  Interview  mit  sämtlichen  Kranken; 

b)  Festsetzung  des  Betrages,  den  der  Patient  jetzt  oder  später  an  die  Kranken¬ 
hausverwaltung  zahlen  kann1); 

c)  sehr  ausgedehnte  nachgehende  Fürsorge; 

d)  praktische  Diätbelehrung  durch  Demonstration  am  häuslichen  Herd  des 
Kranken. 

Ausführliche  Ergänzungen  zu  jedem  der  vorstehenden  Punkte  erübrigen  sich, 
da  zahlreiche  Aufsätze  und  Arbeiten  über  die  Aufgaben  der  Krankenhausfürsorgerin 
bereits  erschienen  sind,  deren  Titel  sich  im  Literaturverzeichnis,  S.  295 — 297,  be¬ 
finden.  Nur  einzelne  verschiedene  Auffassungen,  die  im  Laufe  der  Zeit  hervorgetreten 
sind,  lassen  einige  Erörterungen  hierüber  notwendig  erscheinen. 

Grundlegend  sowohl  in  den  deutschen  wie  in  den  ausländischen  Formulierungen 
der  Richtlinien  für  den  Fürsorgedienst  ist  festzustellen,  daß  überall  die  sozialen 
Aufgaben  im  Krankenhause  aus  dem  gleichen  Interesse  erwachsen,  das  vor  Jahr¬ 
hunderten  den  ärztlichen  und  pflegerischen  Dienst  zusammenführte.  Heute  wie 
damals  ist  dies  das  Bestreben,  für  einen  kranken,  hilflosen  Menschen  die  besten 
Bedingungen  und  Methoden  zu  seiner  Heilung  zu  schaffen. 

Es  ist  jedoch  zu  beachten,  daß  die  medizinischen  Autoritäten,  die  sich  zuerst 
nach  einer  sozialen  Hilfskraft  umsahen,  die  Fürsorgerin  nicht  allein  für  arme  Patienten 
heranzogen,  sondern  für  alle  Patienten  eine  Ergänzung  der  ärztlichen  Kunst  wünschten. 
Der  Wichtigkeit  der  seelischen  Ruhigstellung  für  einen  günstigen  Verlauf  des  Krank - 

B  Trifft  hauptsächlich  für  Amerika  und  England  zu,  wo  die  Krankenhäuser  und  der  Für¬ 
sorgedienst  durch  Privatmittel  erhalten  werden. 
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heitserlebnisses,  wobei  die  wirtschaftliche  Lage  des  Kranken  nicht  entscheidend  zu 
sein  braucht,  wird  von  Ärzten  und  Schwestern  stets  besondere  Aufmerksamkeit 
zugewendet.  Sic  sollten  es  daher  nicht  als  eine  Einmischung  empfinden,  sondern 
es  im  Gegenteil  lebhaft  begrüßen,  wenn  ihre  Bemühungen  auch  in  psychologischer 
Beziehung  von  der  Fürsorgerin  ergänzt  und  unterstützt  werden  sollen.  Leider  gerät 
diese  Auffassung,  die  bei  den  ersten  Gründungen  stark  betont  wurde,  in  der  weiteren 
Entwicklung  des  Fürsorgedienstes  fast  ganz  in  Vergessenheit,  meines  Erachtens  sehr 
zum  Schaden  seiner  Ausbaufähigkeit.  Auch  in  der  einschlägigen  Literatur  findet 
man  immer  seltener  Hinweise  in  dieser  Richtung.  Und  doch  müßte  häufiger  auf  die 
psychologischen  Momente  der  Fürsorge  für  Kranke  aufmerksam  gemacht  werden. 
Besonders  in  unserem  verarmten  Deutschland  sind  sie  inGefahr,  zu  sehr  in  den  Hinter¬ 
grund  gedrängt  zu  werden,  weil  die  allgemeinen  wirtschaftlichen  Nöte  sämtliche 
Fürsorgemaßnahmen  in  immer  größerem  Umfange  beeinflussen.  Man  hebt  vielmehr 
die  Bedeutung  hervor,  die  die  Tätigkeit  der  Krankenhausfürsorgerin  für  die  Ver¬ 
waltung  der  Krankenhäuser  und  die  Allgemeinheit  gewinnen  soll  und  beginnt  irrtüm¬ 
licherweise  selbst  bei  Einschätzung  der  wichtigen  Ergänzung  der  ärztlichen  Tätigkeit 
durch  die  soziale  Fürsorge  von  dem  wirtschaftlichen  Gesichtspunkte  auszugehen. 
Der  individuellen  Aufgaben  wird  weniger  als  am  Anfang  der  Bewegung  gedacht, 
trotzdem  alle  Hilfsmaßnahmen  der  Fürsorgerin  bei  dem  einzelnen  Kranken  beginnen 
und  wieder  zu  ihm  zurückführen.  Am  Anfang  steht  der  Individualismus  für  den 
Fürsorgedienst,  er  hat  es  mit  kranken  Einzelwesen  zu  tun,  akute  Hilfe  zu  leisten,  wie 
der  richtige  Arzt  auch  nicht  die  Krankheit,  sondern  den  kranken  Menschen  zu  heilen 
wünscht.  Schließlich  wird  die  Sorge  für  das  Individuum  sich  auf  die  Allgemeinheit 
auswirken,  sobald  die  Möglichkeit  geschaffen  sein  wird,  für  eine  größere  Anzahl 
Einzelwesen  —  in  unserem  Fall  die  Krankenhausinsassen  —  fürsorgerisch  einzutreten. 

Der  Mediziner,  dem  zur  Stellung  seiner  Diagnose  Angaben  über  die  soziale  Um¬ 
welt  des  Patienten  erforderlich  erscheinen,  wird  die  Einstellung  einer  Sozialfürsorgerin 
im  Krankenhause  lebhaft  begrüßen.  Die  Gefahr,  daß  die  Krankengeschichte  auf 
falschen  Voraussetzungen  aufgebaut  wird,  ist  beseitigt,  wenn  der  Krankenhausarzt 
nicht  mehr  allein  auf  die  subjektiven  Angaben  des  Patienten  über  seine  Familie 
oder  früher  überstandene  Krankheiten  angewiesen  ist.  Das  Krankheitsbild  wird 
sich  viel  klarer  entwickeln  lassen,  wenn  die  Fürsorgerin  die  Ergebnisse  ihrer  Er¬ 
mittlungen  über  häusliche  und  berufliche  Verhältnisse,  über  die  wirtschaftliche  Lage 
des  Kranken  dem  Arzte  mitteilen  wird.  Auf  Grund  der  sozialen  Diagnose  wird  eine 
soziale  Therapie  durch  Beseitigung  wirtschaftlicher  und  sozialer  Hindernisse  die 
medizinische  Therapie  wirkungsvoll  ergänzen  und  unterstützen;  erforderlich  ist  hier¬ 
für,  daß  Arzt  und  Fürsorgerin  aufeinander  eingestellt  sind  und  einander  zum  Wolde 
ihrer  kranken  Schützlinge  in  die  Hand  arbeiten.  Im  Ausland  wenden  die  Arzte  der 
sozialen  Therapie  eine  viel  größere  Aufmerksamkeit  zu  als  in  Deutschland,  wo  die 
Zusammenarbeit  von  Ärzten  und  Fürsorgerinnen  sich  erst  ganz  langsam  anbahnt. 
In  Paris  geht  sie  sogar  so  weit,  daß  die  Krankenhausfürsorgerin  an  der  ärztlichen 
Visite  teilnimmt.  Dies  wird  sich  nur  ermöglichen  lassen,  wro  ein  Krankenhaus  über 
zahlreiche  Fürsorgerinnen  im  Verhältnis  zur  Bettenzahl  verfügt.  Goldscheider 
lehnt  es  überhaupt  ab.  Engel  (Dortmund)  verlangt  die  Teilnahme  der  Fürsorgerin 
an  den  regelmäßigen  Besprechungen  mit  seinen  Assistenzärzten.  Die  Fürsorgerin 
hat  dabei  Vorschläge  für  soziale  Maßnahmen  zu  machen.  Diese  Form  der  Zusammen¬ 
arbeit  ist  sicher  nachahmenswert. 

Die  Sicherung  des  Heilerfolges  nach  der  Entlassung  und  die  Überwachung  der 
ambulanten  Kranken  ist  eine  Aufgabe,  deren  Erfüllung  für  Arzt  und  Patient  von 
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der  gleichen  Wichtigkeit  ist.  Hierfür  ist  die  nachgehende  Fürsorge  dringend  erforder¬ 
lich,  eine  Aufgabe,  die  in  Deutschland  nicht  als  unumstrittene  Obliegenheit  der 
Krankenhausfürsorgerin  gilt.  Dagegen  sieht  das  Ausland  sie  als  alleinige  Domäne 
des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus  an.  „All  Hospital  Social  Service  must  be 
built  on  the  foundation  of  skilled  home  Visiting:  Without  that  no  very  wide  influence 
can  be  obtained“,  schreibt  eine  Fürsorgerin  des  Adelaide  Hospitals  in  Dublin. 

Bei  der  in  Deutschland  erst  seit  kurzer  Zeit  einsetzenden  fürsorgerischen  Be¬ 
treuung  der  Krebskranken  hat  man  deren  nachgehende  gesundheitliche  Überwachung 
zum  ersten  Male  der  Krankenhausfürsorgerin  überlassen. 

In  Paris  war  man  hierin  vorangegangen.  Spätere  Beispiele  aus  Gotenburg, 
Stockholm  und  die  aus  jüngster  Zeit  aus  Berlin  zeigen,  wie  bei  Krebskranken  der 
Erfolg  der  Behandlung  durch  die  nachgehende  fürsorgerische  Arbeit  zu  steigern  und 
zu  erhalten  ist.  In  den  weitaus  meisten  Fällen  wird  hierfür  der  Hausbesuch  erforder¬ 
lich  sehr,  denn  das  gesprochene  Wort  wirkt  lebendiger  und  überzeugender  als  eine 
schriftliche  Aufforderung.  Bei  Einstellung  einer  Fürsorgerin  in  dem  Institut  für 
Krebsforschung  an  der  Berliner  Universität  erklärten  die  dortigen  Ärzte  den  Haus¬ 
besuch  als  die  Grundlage  der  fürsorgerischen  Arbeit.  Die  Erfahrungen  geben  ihnen 
recht,  sie  decken  sich  mit  denen  der  ausländischen  Fürsorgerinnen.  In  Paris  wurde 
z.  B.  durch  nachgehende  Fürsorge  für  Krebskranke  erreicht,  daß  95%  der  Patienten 
aus  einer  Anstalt  unter  dauernder  Beobachtung  der  Ärzte  dieses  Krankenhauses 
blieben,  während  vor  der  Einrichtung  der  nachgehenden  Fürsorge  40%  der  Kranken 
den  Zusammenhang  mit  dem  Krankenhaus  verloren.  Aus  Deutschland  liegen  noch 
keine  Berechnungen  in  dieser  Beziehung  vor.  Die  guten  Ergebnisse,  zu  denen  man 
außer  in  Paris,  in  St.  Louis,  London,  Stockholm  und  schließlich  auch  in  Berlin  mit 
dem  Versuch  gelangt  ist,  die  Krebskranken  der  Fürsorgerin  des  Hauses  zur  nach¬ 
gehenden  Betreuung  zu  überlassen,  sollten  in  Deutschland  zu  weiteren  derartigen 
Versuchen  ermutigen,  wenn  auch  unsere  Verhältnisse  etwas  anders  geartet  sind. 
Im  Ausland  bedingt  besonders  das  Fehlen  der  offenen  Fürsorgestellen  ein  umfassen¬ 
deres  Aufgabengebiet  des  Fürsorgedienstes  als  in  Deutschland.  Die  sozialhygienischen 
Verhältnisse  in  Amerika,  England,  Frankreich  rücken  das  Krankenhaus  in  den 
Mittelpunkt  der  Gesundheitsfürsorge,  sinngemäß  gilt  die  Krankenhausfürsorgerin  als 
das  ausführende  Organ.  Ihre  Aufgaben  sind  nach  medizinischen  Spezialgebieten 
gegliedert  (siehe  die  Tabelle  7 :  Paris),  und  ihr  sind  Pflichten  übertragen,  die  in 
Deutschland  zu  denen  der  offenen  Fürsorgestellen  gehören.  Ob  sich  eine  Zentrali¬ 
sierung  der  Gesundheitsfürsorge  im  Krankenhaus  daraus  entwickeln  wird,  ist  heute 
noch  nicht  vorauszusehen;  es  sind  Ansätze  dazu  im  Ausland  hier  und  dort  vorhanden. 
Vielleicht  hegen  hier  Ersparnismöglichkeiten,  die  für  unser  verarmtes  Deutschland 
beachtenswert  sein  könnten.  Ist  nicht  aus  Sparsamkeitsgründen  vor  der  kostspieligen 
Errichtung  neuer  Fürsorgestellen,  z.  B.  für  Krebskranke  zu  warnen?  Wäre  nicht 
eine  Erweiterung  der  Aufgaben  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhause  und  ein 
Versuch  mit  einer  Vereinheitlichung  der  fürsorgerischen  Maßnahmen  in  der  Hand 
der  Krankenhausfürsorgerin  in  Betracht  zu  ziehen  und  einer  Erwägung  wert  ?  Neben 
der  Ersparnis  für  die  Allgemeinheit  ist  auch  der  Vorteil,  der  sich  für  den  Patienten 
dadurch  ergeben  würde,  nicht  zu  unterschätzen.  Er  könnte  zu  „seiner“  Fürsorgerin, 
die  ihn  innerhalb  und  außerhalb  des  Krankenhauses  betreuen  würde,  ein  festeres 
Vertrauensverhältnis  gewinnen,  als  sich  bei  einem  Hin-  und  Herwechsel  zwischen 
Krankenhaus  und  offener  Fürsorge  entwickeln  kann.  Beispiele  aus  London,  Amerika, 
Paris  sind  in  genügender  Zahl  in  den  Berichten  der  Krankenhausfürsorgerinnen 
vorhanden. 
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Professor  Wetzel  (Stuttgart)  berichtet  über  Ergebnisse,  zu  denen  er  auf  Grund 
von  Erfahrungen  in  der  praktischen  Arbeit  gelangt  ist.  Er  beleuchtet  die  Wichtig¬ 
keit  der  nachgehenden  Fürsorge  für  psychisch  Kranke  von  der  Anstalt  aus  in  einer 
Arbeit  „Krankenhaus-  und  Entlassenenfürsorge  als  organisatorische  Einheit“  mit 
folgenden  Worten:  „Die  Entlassenenfürsorge  ist  bei  dem  Aufbau  unserer  Einrichtung 
in  der  Kegel  eine  selbstverständliche  Fortsetzung  der  Krankenhausfürsorge“.  Ein 
Teil  der  Fälle  bleibt  in  der  eigenen  fortlaufenden  Fürsorge  und  selbst  da,  wo  es  sich 
um  an  öffentliche  und  private  Wohlfahrtspflege  „abgegebene“  Fälle  handelt,  hält 
er  eine  enge  Verbindung  zwischen  der  Betreuungsstelle  und  der  Krankenhausfür¬ 
sorgerin  für  selbstverständlich.  Die  Fäden  der  nachgehenden  Fürsorge  laufen  im 
Krankenhaus  zusammen,  „wo  der  differenzierte  akute  Fürsorgezugriff  bei  der  Auf¬ 
nahme  den  Unterbau  bildet 

1.  für  die  in  der  Anstalt  erfolgenden  fürsorgerischen  Maßnahmen  und 

2.  für  die  Entlassenenfürsorge“. 

Die  Fürsorge  in  den  Polikliniken  und  Ambulatorien  ist  auch  ein  Aufgabengebiet 
des  Fürsorgedienstes,  das  im  Ausland  bereits  weiter  entwickelt  ist  als  bei  uns.  Es 
wird  ihrer  zwar  in  den  deutschen  Richtlinien  gedacht,  jedoch  von  praktischen  Ergeb¬ 
nissen  wird  weniger  berichtet  als  vom  Ausland,  wo  der  Fürsorgedienst  für  die  ambu¬ 
lanten  Patienten  meistens  den  Anfang  bildete,  dem  die  soziale  Fürsorge  für  die 
stationären  Patienten  erst  später  nachfolgte.  Nur  33  deutsche  Polikliniken  geben 
auf  den  beantworteten  Fragebogen  an,  daß  für  ihre  Patienten  ein  Fürsorgedienst 
besteht.  Davon  entfallen  auf  Berlin  sieben  städtische  und  acht  Universitäts- Poli¬ 
kliniken  außerhalb  der  Charite.  Richtlinien,  wie  sie  vom  Ausland  eingingen,  (siehe 
S.  265)  wurden  aus  Deutschland  für  diesen  bestimmten  Zweck  von  keiner  Seite 
eingesandt. 

Von  welcher  Bedeutung  die  Fürsorge  in  der  Poliklinik  sowohl  für  den  Patienten 
wie  für  den  Arzt  sein  kann,  ist  aus  einem  Jahresbericht  von  Dr.  G.  Eiander  (Stock¬ 
holm)  aus  der  Poliklinik  für  psychisch  Kranke  ersichtlich,  den  er  über  die  Zusammen¬ 
arbeit  mit  der  Fürsorgerin  erstattet  und,  durch  Beispiele  belegt. 

,,.  .  .  Diese  Patientin,  die  jetzt  mehr  als  vier  Jahre  die  Behandlung  (ärztliche  und  soziale) 
der  Poliklinik  des  Hilfsvereins  genossen  hat,  gibt  ein  sehr  schönes  Beispiel  von  der  Stütze, 
die  die  Poliklinik  zu  geben  imstande  ist.  Da  die  Kranke  mittellos  war  und  infolgedessen  einen 
Spezialisten  nicht  befragen  konnte,  würde  sie  wahrscheinlich  bald  kränker  geworden  sein. 
Als  sie  zum  ersten  Male  die  Poliklinik  besuchte,  war  ihre  Krankheit  auf  dem  Wege,  sich  schnell 
zu  entwickeln,  und  die  Patientin  stand,  nach  allem  zu  urteilen,  vor  einem  psychischen  Zusammen¬ 
bruch.  Durch  die  Hilfe  aber,  die  sie  bei  uns  bekommen  hat,  konnte  sie  ihrem  Elternhaus  und 
ihren  Verwandten  erhalten  werden,  wenn  sie  auch  nicht  ganz  arbeitsfähig  geworden  ist.“ 
Weiter  berichtet  Dr.  Eiander  von  einem  Kranken,  bei  dem  es  nicht  nur  gelang,  ihn  vor  der 
Aufnahme  in  ein  Irrenhaus  zu  bewahren,  sondern  ihn  sogar  während  der  ambulanten  Behand¬ 
lung,  die  sich  über  6 1/2  Jahre  erstreckte,  arbeitsfähig  zu  erhalten1). 

Die  Aufgaben  der  Krankenhausfürsorgerin,  die  int  Interesse  der  Krankenhaus¬ 
verwaltungen  und  der  Allgemeinheit  zu  erfüllen  sind,  begegnen  sich ;  es  handelt  sich 
um  wirtschaftliche  Erfordernisse.  Eine  geordnete  Planwirtschaft  im  Anstaltswesen 
verlangt  die  möglichste  Ausnutzung  der  Betten  und  ihre  Belegung  nur  mit  solchen 
Kranken,  die  der  Krankenhausbehandlung  unbedingt  bedürfen.  Hält  der  Arzt  die 
Entlassung  seines  Kranken  in  den  nächsten  Tagen  für  angängig,  muß  er  die  Für¬ 
sorgerin  darauf  aufmerksam  machen,  damit  sie  Schwierigkeiten,  die  bei  der  Ent¬ 
lassung  für  den  Patienten  entstehen  könnten  und  diese  verzögern  würden,  beseitigt. 


1 )  Siehe  auch  den  nachfolgenden  Jahresbericht  aus  Stockholm,  S.  274. 
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Trägt  ein  Wohlfahrtsamt  die  Kosten  für  solchen  Patienten,  so  werden  dem  Stadt¬ 
säckel  durch  Abkürzung  der  Aufenthaltsdauer  nicht  unerhebliche  Summen  zu  sparen 
sein.  Stadtmedizinalrat  Klose  (Kiel)  errechnet  Verkürzungen  von  0,3 — 27,9  Tagen 
für  das  Jahr  1927.  Da  3702  Patienten  auf  Kosten  des  städtischen  Fürsorgeamtes 
in  den  Krankenhäusern  untergebracht  waren,  konnte  für  das  Fürsorgeamt  eine  sehr 
beachtliche  Ersparnis  festgestellt  werden.  Ähnliche  Berechnungen  werden  aus 
Amerika  und  Paris  mitgeteilt.  Hier  wurden  außerordentlich  Große  Ersparnisse  er¬ 
zielt,  aber  nicht  allein  durch  Verringerung  der  Verweildauer.  Der  Service  Social 
ä  l’Höpital  verhinderte  in  85  Fällen,  daß  ein  Kind  der  öffentlichen  Wohlfahrtspflege 
zur  Last  fiel.  Man  vermittelte  hierfür  Adoptionen,  Pflegschaften  und  laufende  Unter¬ 
stützungen  von  privater  Seite  und  erzielte  große  Ersparnisse  für  die  Stadtverwaltung. 
Sie  erscheinen  zur  Nachahmung  geeigneter  als  die  etwas  schematisch  anmutende 
Abkürzung  der  Aufenthaltsdauer,  die  nicht  immer  ohne  Benachteiligung  des  Kranken 
vorgenommen  werden  kann.  Mancher  dieser  Patienten  fühlt  sich  zu  früh  entlassen 
und  wird  in  einer  großen  Stadt  Mittel  und  Wege  finden,  seine  erneute  Aufnahme 
in  einem  anderen  Krankenhause  durchzusetzen,  denn  ein  enger  Arbeiterhaushalt 
bleibt  unter  den  jetzigen  schlechten  Wohnverhältnissen  für  einen  Kranken  auch 
mit  einer  Hauskrankenpflege  ein  völlig  ungenügender  Ersatz  für  die  Betreuung  im 
Krankenhause.  Daher  führt  die  Erfüllung  der  Aufgabe,  die  Verweildauer  abzukürzen, 
unter  Umständen  zu  einem  Gewissenskonflikt  für  die  Fürsorgerin,  den  man  nicht 
achtlos  beiseite  schieben  sollte.  Es  dürfte  nicht  die  schlechteste  Fürsorgerin  sein, 
die  zwischen  ihren  Pflichten  dem  Patienten  gegenüber  und  auf  der  anderen  Seite 
der  Krankenhausleitung  und  der  Stadtverwaltung  gegenüber  einen  Ausgleich  herbei¬ 
zuführen  wünscht.  Die  Fürsorgerin  darf  nicht  auf  die  individuelle  Erledigung  ihrer 
Fälle  verzichten,  die  für  sie  eben  nicht  zu  unpersönlichen  Fällen  herabgleiten  sollen. 
Die  Gefahr  wird  aber  sehr  leicht  heraufbeschworen  durch  die  Anforderungen  einer 
Vorgesetzten  Stelle,  die  keine  persönliche  Fühlung  zu  dem  Kranken  besitzt.  In 
solchen  Konflikten  liegt  die  Entscheidung,  die  die  Fürsorgerin  herbeiführen  kann, 
bei  dem  ärztlichen  Leiter.  Sie  wird  je  nach  dessen  Mentalität  verschieden  ausfallen, 
wie  der  Erfahrungsaustausch  der  Fürsorgerinnen  immer  wieder  zeigt. 

Ferner  hat  die  Krankenhausfürsorgerin  im  Interesse  der  Verwaltung  ihre  Auf¬ 
merksamkeit  auf  „befristete  Aufnahmen“  zu  lenken,  um  zu  verhüten,  daß  ein  Patient, 
für  den  z.  B.  die  Zahlungsfrist  der  Kasse  abläuft,  in  Zahlungsschwierigkeiten  gerät, 
wenn  seine  stationäre  Behandlung  noch  fortgesetzt  werden  muß.  Eine  umsichtige 
Fürsorgerin  kann  in  solchen  Fällen  der  Verwaltung  manchen  Zahlungsausfall  er¬ 
sparen  und  ebenso  auch  Hilfsmöglichkeiten  ersinnen,  die  zur  Entlastung  der  öffent¬ 
lichen  Wohlfahrtspflege  beitragen  können,  da  diese  in  solchen  Fällen  sonst  ein- 
treten  muß. 

In  denjenigen  Ländern,  in  denen  die  Krankenanstalten  private  Einrichtungen 
sind,  legen  deren  Verwaltungen  besonderen  Wert  auf  die  Ermittlungen  der  Kranken¬ 
hausfürsorgerin,  die  die  Entscheidung  trifft,  ob  und  in  welcher  Höhe  der  Kranke 
für  seine  Behandlung  ein  Entgelt  zahlen  kann.  Man  kennt  in  vielen  Ländern  nicht 
den  feststehenden  Pflegesatz  für  die  unbemittelten  Kranken.  Diese  Aufgabe  der 
Krankenhausfürsorgerin  ist  die  Veranlassung,  daß  in  ausländischen  Jahresberichten, 
besonders  in  den  englischen,  fast  immer  die  Angabe  der  Summen  wiederkehrt,  die 
durch  die  Arbeit  der  Hospital  Almoner  dem  Krankenhause  zuflossen,  sei  es  vom 
Patienten  selbst  oder  durch  die  Vermittlung  der  Fürsorgerin  von  anderer  Seite  für 
ihn  aufgebracht  wurden.  Aus  diesem  Gesichtspunkt  sind  die  auffallend  hohen  abso¬ 
luten  Zahlen  in  den  Jahresberichten  der  von  der  Fürsorgerin  erfaßten  Fälle  zu  verstehen. 
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Als  Ergänzung  des  Vorstehenden  folgen  hier  Jahresberichte  über  die  Arbeit 
der  Krankenhausfürsorgerinnen  aus  verschiedenen  Ländern,  zum  Teil  nur 
auszugsweise •). 


Berichte  aus  einzelnen  Anstalten. 

1.  Städtisches  Krankenhaus  Mannheim. 

Bericht  der  Krankenhausfürsorgerin  für  das  .lahr  11)28. 

Auch  in  diesem  Jahre  hat  die  Arbeit  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhause  an  Ausdehnung 
zugenommen.  Die  Fälle  mehrten  sich,  in  denen  die  Anstaltsärzte  die  klinische  Diagnose  durch 
Angaben  über  persönliche,  häusliche,  berufliche  und  wirtschaftliche  Angaben  zu  ergänzen 
wünschten,  ohne  die  es  häufig  nicht  möglich  ist,  ein  lückenloses  Bild  des  Kranken  und  seiner 
Umwelt  zu  erhalten. 

Im  Berichtsjahre  wurden  von  den  1682  bearbeiteten  Neufällen  mehr  als  ein  Drittel,  näm¬ 
lich  625,  auf  Veranlassung  des  Krankenhauses,  vorwiegend  der  Ärzte,  aufgegriffen,  436  Fälle 
wurden  auf  Veranlassung  städtischer  Amtsstellen  und  der  Familienfürsorge  bearbeitet, 
61  auf  Veranlassung  sonstiger  Wohlfahrtseinrichtungen,  der  Rest  von  560  entfällt  auf  Fälle 
der  regelmäßig  besuchten  Stationen. 

Zur  Erledigung  dieser  1682  Fälle  wurden  3029  Besuche  am  Krankenbett  und  1577  Be¬ 
richte  gemacht  und  es  waren  1929  Rücksprachen  nötig,  davon  612  mit  Ärzten,  390  mit  Schwestern, 
405  mit  Amtsstellen,  156  mit  der  Familienfürsorge,  50  mit  sonstigen  Stellen  und  316  Telephon¬ 
gespräche.  In  der  Sprechstunde  der  Fürsorgerin  waren  227  Personen. 

Die  Verteilung  der  Besuche  auf  die  verschiedensten  Gebiete  ist  aus  folgender  Zusammen¬ 
stellung  zu  ersehen:  Schwangerenfürsorge  139,  Säuglingsfürsorge  313,  Wochenfürsorge  86, 
Kleinkinderfürsorge  79,  Schulkinderfürsorge  21,  Erholungsfürsorge  34,  Amtsvormundschaft  837, 
Gemeindewaisenrat  6,  Kinderpflege  505,  Fürsorgeerziehung  66,  Krüppelfürsorge  170,  Allge¬ 
meine  Fürsorge  200,  Kriegsbeschädigte  und  Hinterbliebene  17,  Sozial-  und  Kleinrentner  138, 
Familienfürsorge  298,  sonstige  Wohlfahrtseinrichtungen  120. 

Daraus  hervorzuheben  sind  folgende  fürsorgerische  Maßnahmen,  welche  von  der  Kranken¬ 
hausfürsorgerin  in  die  Wege  geleitet  wurden:  Unterstützung  37,  Wäsche,  Kleider  und  Schuh¬ 
beschaffung  39,  Säuglingswäschebeschaffung  51,  Vermittlung  von  Unterkunft  32,  Beschaffung 
von  Arbeitsgelegenheit  7,  Hauspflege  17,  Ernährungsbeihilfen  23,  Orthopädische  Apparate  und 
Zahnersatz  80,  Erholungskuren  23,  Abholung  entlassungsfähiger  Kinder  149,  anderweitige 
oder  Anstaltsunterbringung  58,  Erledigung  von  Familienangelegenheiten  für  Patienten  288, 
Beantwortung  auswärtiger  Anfragen  11,  Abfassung  von  Briefen  oder  schriftlichen  Eingaben 
für  Patienten  33,  Beihilfen  von  Stiftungen  5,  Einholung  der  Operationserlaubnis  7. 

Die  Beschäftigung  der  Kinder  auf  den  Kinderstationen  wurde  auch  im  Berichtsjahre, 
dank  dem  Entgegenkommen  der  Direktion  des  Fröbelseminars,  von  den  Schülerinnen  der  ober¬ 
sten  Jahrgänge  des  Fröbelseminars  an  verschiedenen  Vor-  und  Nachmittagen  der  Woche  durch¬ 
geführt.  Auf  der  Station  Hautbau  wurden  die  Kinder  von  einer  ehrenamtlichen  Fröblerin 
beschäftigt.  Die  Beschäftigung  der  Jugendlichen  dieser  Station  wurde  seit  Ende  des  Berichts¬ 
jahres  in  vergrößertem  Maßstabe  betrieben.  Die  vom  Mannheimer  Mutterschutz  zur  Verfügung 
gestellten  Mittel  wurden  dazu  verwendet,  Kinderkleidchen,  Schürzchen,  Spielhöschen  und  der¬ 
gleichen  anzufertigen.  Die  Anfertigung  der  aus  hellem  Waschstoff  mit  bunter,  farbechter 
Stickerei  verzierten  Kindersachen  —  die  leicht  waschbar  sind  —  wurde  von  den  Jugendlichen 
—  mit  wenig  Ausnahmen  —  mit  viel  Freude  und  Interesse  betrieben.  Die  von  der  Kranken¬ 
hausfürsorgerin  zugeschnittenen,  vorgerichteten  und  angefangenen  Stücke  wurden  unter  Leitung 
der  Stationsschwester  gearbeitet. 

Enge  Beziehungen  unterhielt  die  Krankenhausfürsorgerin  mit  der  Krankenhausschule. 
Unter  der  Leitung  von  Rektor  Würtk  war  diese  Schule  im  Berichtsjahr  von  221  Schülern 
besucht.  Davon  aus  hiesigen  Volksschulklassen:  191,  aus  hiesigen  Fortbildungsklassen  10, 
aus  auswärtigen  Fortbildungsklassen  1,  aus  hiesiger  Gewerbeschule  5,  aus  hiesigen  Mittel¬ 
schulen  8,  aus  auswärtigen  Volksschulen  6. 

Der  praktische  Nutzen  der  Krankenhausschule,  abgesehen  von  allen  übrigen  Werten  und 
Vorteilen  für  die  Kinder,  geht  daraus  hervor,  daß  von  27  Schülern,  die  am  Unterricht  der  ersten 
Klasse  teilnahmen,  25  in  die  zweite  Klasse  versetzt  werden  konnten,  was  zweifellos  nicht  der 


x)  Ich  möchte  nicht  unterlassen,  allen  Krankenhäusern  und  Fürsorgerinnen,  die  die  Be¬ 
richte  einsandten,  an  dieser  Stelle  hierfür  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 
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Fall  gewesen  wäre,  wenn  die  Kinder  während  des  Krankenhausaufenthaltes  keinen  Unterricht 
genossen  hätten. 

Einen  breiten  Raum  nahm  die  Arbeit  der  Krankenhausfürsorgerin  auf  den  Entbindungs¬ 
stationen  und  dem  dem  Krankenhause  angegliederten  Mütterheim  ein.  Im  Berichtsjahre  wurden 
313  eheliche  und  323  uneheliche  Mütter  mit  ihren  Kindern  betreut.  Vor  der  Geburt  ihres  Kindes 
im  Heim  aufgenommen  waren  74  Schwangere.  Von  diesen  kamen  57  nach  der  Geburt  wieder 
in  das  Heim  zurück,  die  übrigen  konnten  nach  Hause  gehen.  Unterkunft  beantragten  120  ledige 
Mütter,  von  denen  aber  nur  72  im  Mütter-  und  Säuglingsheim  versorgt  werden  mußten,  alle 
übrigen  konnten  bei  den  Eltern,  bei  Verwandten  oder  sonstigen  geeigneten  Stellen  untergebracht 
werden.  Von  den  72  aufgenommenen  Müttern  waren  55  auswärtige  und  17  hiesige  Mütter. 
Die  hiesigen  Mütter  mußten  in  4  Fällen  wegen  schlechter  Wohnungs Verhältnisse  der  Eltern 
und  in  3  Fällen  wegen  Obdachlosigkeit  der  Eltern  versorgt  werden.  2  Mütter  waren  Vollwaisen, 
4  Mütter  hatten  Stiefeltern;  in  2  Fällen  verweigerten  die  Eltern  die  Aufnahme  wegen  wieder¬ 
holter  Schwangerschaft  der  Tochter,  in  2  Fällen  aus  sonstigen  Gründen. 

Die  323  unehelichen  Mütter  setzten  sich  aus  den  verschiedensten  Berufsgruppen  zusammen: 
148  Hausangestellte,  davon  41  im  Gastwirtsgewerbe,  77  Arbeiterinnen,  14  Kontoristinnen, 
11  Verkäuferinnen,  12  Näherinnen,  12  Kellnerinnen,  1  Büglerin,  25  berufslos,  23  sonstigen  Be¬ 
rufen  angehörig. 

Die  Altersaufstellung  der  Mütter  zeigt,  daß  die  Zahl  der  jugendlichen  Mütter  im  Ansteigen 


begriffen  ist. 

Unter  17  Jahren  waren . 11 

von  17 — 18  Jahren . 29 


99  L  °  99 

„  21-23  „  . 

„  24—26 

„  27—28  „ 

„  29—30 

„  31—32  „ 

„  33—34 

,,  35 — 36  ,, 

„  37—38 

„  39—40  „  .  . 

über  40  Jahre  .  .  . 
ledig  waren  .  .  .  . 

verwitwet . . 

geschieden . 

ehelich  geboren  waren 
unehelich  geboren  .  . 
das  erste  Kind  hatten 
das  zweite  Kind  .  .  . 


78 

95 

45 

20 

11 

13 

7 

4 

7 

2 

1 

312 

4 

7 

305 

18 

240 

83 


Von  den  83  Mehrgebärenden  hatten  25  das  Kind  vom  gleichen  Vater,  58  von  einem  anderen 
Manne. 


2.  Städtisches  Krankenhaus  Stettin. 

Krankenhausfürsorge. 

Auszug  aus  dem  Jahresbericht  vom  1.  I.  1928  bis  31.  XII.  1928. 

In  diesem  Jahre  wurden  bei  einer  Patientenzahl  von  10 121  1897  von  der  sozialen  Kranken¬ 
hausfürsorge  betreut,  und  zwar:  in  Verbindung  mit  dem  städtischen  Jugendamt  152  Klein¬ 
kinder;  den  Schulfürsorgerinnen  wurden  gemeldet  296  Schulkinder. 

Gemeinsam  mit  der  Beratungsstelle  für  werdende,  ledige  Mütter  wurde  für  40  Mütter 
gesorgt:  33  fanden  Aufnahme  mit  Kind  im  Säuglings-  und  Mütterheim  und  bei  Eltern  und  Ver¬ 
wandten.  Für  6  Mütter  wurden  von  der  L.V.A.  Pommern  Heilverfahren  übernommen,  für 
1  Mutter  von  der  R.V.  für  Angestellte.  Bei  20  Müttern  wurden  Fragebogen  für  die  Amtsvor¬ 
mundschaft  ausgefüllt.  40  Stillscheine  wurden  ausgestellt. 

544  Lungenkranke  sind  während  ihres  Krankenhausaufenthaltes  durch  die  Kranken¬ 
hausfürsorge  gegangen;  für  dieselben  wurde  in  engster  Zusammenarbeit  mit  der  Stettiner 
und  auswärtigen  Lungenfürsorge  gesorgt.  Es  waren: 

315  Männer,  davon  183  offene  Lungentuberkulöse, 

229  Frauen,  davon  122  offene  Lungentuberkulose. 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Hd.  II 


18 
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Es  wurden  für  diese  Kranken  beantragt  und  bewilligt:  120  Heilstätten-  und  Erholungs¬ 
kuren  in  Zusammenarbeit  mit  L.V.A.,  Krankenkassen,  Reichsbahn,  Versorgungsamt  und  Wohl¬ 
fahrtsamt. 

Es  wurden  72  Invalidenrentenanträge  gestellt  und  bewilligt,  5  Ruhegehälter  von  der  R.V. 
für  Angestellte.  1  mal  wurde  Taschengeld  von  der  So/.ialrentnerfürsorge  bewilligt,  2  mal 
wurde  Taschengeld  von  der  Sozialrentnerfürsorge  abgelehnt. 

Das  Wohlfahrtsamt  bewilligte  zu  Heilstättenkuren  auf  Antrag  Kleidung  2mal,  Zahnersatz 
1  mal,  orthopädische  Schuhe  1  mal. 

Die  Krankonhausfürsorge  ist  mit  71  auswärtigen  Lungenfürsorgestellen  in  Verbindung 
getreten  und  erstattete  71  gesetzliche  Meldungen  an  auswärtige  Kreisärzte  wegen  Lungen¬ 
tuberkulose.  Für  alte,  dauernd  pflegebedürftige  Patienten  wurde  Aufnahme  in  Pflege¬ 
heime  beantragt  und  bewilligt: 

28  Männer  40  Frauen. 

Obdachlose  kamen  ins  Asyl: 

24  Männer  22  Frauen  15  Kinder. 

Im  Charlottenheim  wurden  untergebracht:  12  Mädchen. 

5  Notstandsbeihilfen  wurden  bei  der  Post  und  bei  der  Reichsbahn  beantragt  und  be¬ 
willigt. 

Unterstützungen  wurden  gewährt: 

10  durch  private  Mittel, 

5  zu  je  5  RM.  \ 

10  Weihnachtspakete  Verein  heimattreuer  Westpreußen, 

5  durch  Mietezahlung  ) 

6  Beihilfen  zur  Diabetikerdiät, 

10  Bewilligung  von  Insulin  und 
10  Rekordspritzen. 

Zu  Anträgen  mußten  Papiere  besorgt  werden: 

15  Invalidenquittungskarten, 

20  Geburtsurkunden, 

4  Papiere  aus  dem  Reichsarchiv  in  Spandau, 

4  Patienten  kamen  mit  Gipsverband  vorübergehend  ins  Pflegeheim, 

18  Meldungen  der  Krüppelfürsorge, 

30  Briefe  wurden  an  Angehörige  auf  Wunsch  der  Patienten  geschrieben, 

10  Patienten  konnten  in  Arbeit  eingestellt  werden, 

6  Hauspflegen  wurden  besorgt, 

6  Patienten  wurden  den  katholischen  Caritasverbänden  überwiesen, 

15  den  Gemeindeschwestern  zur  weiteren  Betreuung, 

4  mal  wurde  den  Patienten  ein  Taschengeld  besorgt  (private  Liebestätigkeit). 

Alte  Sachen  wurden  ausgeteilt. 

Gefährdete  Jugend  wurde  den  verschiedenen  Vereinen  zur  Betreuung  zugeschickt. 

Für  Lesestoff  wurde  gesorgt. 

Sachen  wurden  ausgelöst. 

Die  Krankenhausfürsorge  trat  mit  der  Bahnhofsmission  und  dem  Bahnhofsdienst  in  Ver¬ 
bindung. 

3.  Kurzer  Bericht  über  die  Arbeit  des  Kurators1)  aus  der  Poliklinik  für  psychisch  Kranke 

in  Stockholm  für  das  Jahr  1928. 

In  früheren  Jahresberichten  ist  schon  angegeben  worden,  welche  Arbeit  der  Kurator  für 
psychisch  Kranke  zu  leisten  hat.  Hier  soll  nur  betont  werden,  daß  der  Kurator  auf  Ersuchen 
von  Privatpersonen  und  verschiedenen  Institutionen  Patienten  in  sozialen  und  ökonomischen 
Angelegenheiten  geholfen  hat. 

Die  sozialen  Fragen,  welche  der  Kurator  zu  ordnen  hat,  erfordern  natürlich,  daß  er  mit 
den  Irrenhäusern,  dem  Hilfsbureau  für  psychisch  Kranke,  der  Armenverwaltung  und  anderen 
sozialen  Institutionen  innerhalb  und  außerhalb  Stockholms  zusammen  arbeitet.  Da  die  psy¬ 
chisch  Kranken  nicht  fähig  sind,  ihre  privaten  Angelegenheiten  zu  regeln,  hat  der  Kurator  oft 
eingreifen  müssen,  um  das  Hab  und  Gut  der  Patienten  aufzuheben  und  zu  pflegen.  Zu  dem  letzt¬ 
erwähnten  Zwecke  hat  der  Hilfsverein  sieben  Keller-  und  Bodenräume  in  verschiedenen  Stadt- 


H  Kurator  ist  die  soziale  Fürsorgerin.  Der  Bericht  ging  uns  in  deutscher  Sprache  zu. 
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vierteln  gemietet.  In  diesen  Lokalen  werden  die  Möbel,  die  Kleider  und  die  übrigen  Hab¬ 
seligkeiten  der  Kranken  aufbewahrt.  Die  Sachen  werden  gut  aufgehoben  und  sind  gegen  Feuer 
versichert. 

Außerdem  muß  der  Kurator  als  Inspektor  über  das  von  Ingenieur  Oscar  Hirsch  ge¬ 
stiftete  Erholungsheim  „Fanny  Hirschs  Minne“  genaue  Aufsicht  führen,  die  Pensionsgebühren 
empfangen  und  dem  Kassenverwalter  übergeben.  Das  Erholungsheim  hat  zwar  eine  eigene 
Verwaltung,  aber  der  Hilfsverein  für  psychisch  Kranke  hat  zu  bestimmen,  welche  Patienten 
aufgenommen  werden  sollen. 

In  den  Sprechstunden  der  Arzte  in  dem  Bureau  des  Hilfsvereins  für  psychisch  Kranke 
in  Stockholm  muß  der  Kurator  dabei  sein,  um  die  Hilfe  zu  leisten,  die  unter  sein  Gebiet  fällt. 
Die  im  Jahre  1923  angefangene  Familienpflege  hat  die  Arbeit  des  Kurators  wesentlich  vermehrt. 

Um  die  Arbeit  des  Kurators  einigermaßen  klarzulegen,  werden  einige  statistische  Angaben 
beigefügt. 


Der  Kurator  hat 

Vormundschaft  für  Patienten . besorgt  in  117  Fällen 

die  Aufnahme  von  Patienten  in  Fanny  Hirschs  Minne .  ,,  „58  ,, 

„  ,,  ,,  ,,  ,,  andere  Erholungsheime  ....  ,,  „57  ,, 

„  „  „  „  „  Familien .  ,,  „  150  „ 

„  „  „  ,,  ,,  Familien  auf  dem  Lande  ...  „  „  3  ,, 

„  „  „  „  „  Irrenanstalten .  „  „47  „ 

„  ,,  ,,  ,,  ,,  Krankenhäusern .  ,,  ,,  1  ,, 

„  „  „  „  „  die  Pflegeanstalt  der  Stadt  Stock¬ 
holm .  „  „  5  „ 

„  „  „  „  „  das  Epileptikerheim .  „  „  1  „ 

„  „  „  „  ,,  das  Arbeitsheim  für  Schwachsin¬ 
nige  .  „  „  3 

„  „  ,,  „  ,,  Erziehungsanstalten .  ,,  ,,  3  ,, 

„  „  ,,  ,,  ,,  das  Schulintemat  für  psycho¬ 
pathische  Kinder .  „  „  5  ,, 

„  „  „  „  „  Kinderheim .  „  „  1 

„  ,,  ,,  ,,  „  Haushaltungsschule .  ,,  ,,  2  ,, 

Austeilung  von  Unterstützungen: 

von  der  vom  Gesundheitsamte  zur  Verfügung  gestellten  Geldsumme  ...  an  189  Personen 

von  dem  Schutzverein  für  Geisteskranke . .  8  „ 

vom  Verein  „De  blindas  Vänner“ . „  1  „ 

Geldverwaltung . besorgt  für  103  „ 

Einzahlung  an  Kranken-  und  Sterbekassen .  ,,  ,,  77  ,, 

Einzahlung  an  Lebensversicherungsgesellschaft .  „  ,,  20  „ 

Begräbnis .  „  in  11  Fällen 

Kleider  für  Patienten  angeschafft . „  29  „ 

Arbeit  für  Patienten  angeschafft . ,,  2  „ 

Einlösung  von  gepfändeten  Sachen . besorgt  für  52  Personen 

Aufbewahrung  von  Möbeln  und  dergleichen .  „  „  233  „ 

Transport  und  Umzug .  „  in  139  Fällen 

Rat  und  Auskünfte  an  Institutionen  und  Privatpersonen  gegeben  usw.  .  „  490  ,, 

Im  Berichtsjahre  hat  der  Kurator  900  Personen  mit  Rat  und  Tat  beigestanden.  Davon 
waren  noch  522  vom  vorigen  Jahre  und  377  neu  dazu  gekommen.  In  diesen  Zahlen  sind  277  Pa¬ 
tienten  vom  Hilfsbureau  für  psychisch  Kranke  einbegriffen. 

Mittel  zur  Verteilung  von  Unterstützungen  sind  zur  Verfügung  gestellt  worden: 
vom  Hilfsverein  für  psychisch  Kranke  (die  vom  Gesundheitsamte  zur  Verfügung 

gestellte  Geldsumme) .  5600  Kr. 

vom  Schutzverein  für  Geisteskranke .  400  ,, 

vom  Verein  „De  blindas  Vänner“ .  40  „ 

Summe  6040  Kr. 


Auf  Gesuch  des  Kurators  hat  die  Armenverwaltung  Unterstützungen  in  15  Fällen  gewährt, 
und  das  Gesundheitsamt  hat  Aufnahme  in  Erholungsheime  und  Familien  in  277  Fällen  gewährt. 
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4.  Rapport  du  Service  Social.  Annüe  1928. 

Oeuvre  d’assistance  aux  malades  nerveux  (Association  saus  but  lucratif),  Bruxelles. 

Au  cours  de  l'annee  1928,  .‘172  nouveaux  malades  ont  passes  ä  la  consultation  et  au  Ser¬ 
vice  social. 

L’assistante  sociale  ii  fait  une  fiche  et  un  dossier  pour  chacun  de  ces  malades. 

Un  grand  nombre  de  malades  des  a  n  n  eos  preeödentes  ont  continues  ä  se  presenter  ä  la 
consultation,  soit  pour  la  oontinuation  de  leur  traitement,  soit  pour  1c  renouvellement  de  celui-ci 
ou  parce  que  l’etat  de  leur  santö  necessitait  une  surveillance  reguliere.  Le  Service  social  continue 
toujours  i\  s’occupcr  de  cos  malades. 

I  14  malades  ont  et6  hospitalises  soit  pour  l’etablissemcnt  du  diagnostic,  soit  pour  un 
traitement. 

D’autres  ont  ete  soignes  au  dispensaire,  certains  ont  necessites  de  la  radiographie,  des 
analyses  de  laboratoire  etc. 

L’assistante  sociale  s’est  interessee  ä  chaque  cas  en  particulier,  ce  qui  a  permis  aux  malades 
de  se  faire  soigner  sans  difficultes. 

D’apres  le  dossier  et  l’enqucte  sociale,  le  degre  d’assistance  est  fixe,  soit  partiel,  soit  total. 
Dans  certain  cas,  un  pret  d’konneur  a  ete  fait,  avec  faculte  pour  le  malade  de  rembourser 
suivant  ses  moyens.  Ce  Systeme  donne  de  bons  resultats. 

Pour  d’autres  malades,  des  demarches  ont  ete  faites  aupres  des  communes,  des  institutions 
officielles,  d’Oeuvres  publiques  ou  privees,  de  Societes,  de  familles,  de  personnes  charitables  etc. 

Gräce  ä  celles-ci  l’oeuvre  a  obtenu  une  collaboration  nombreuse  et  variee,  pour  le  plus 
grand  bien  de  ses  malades. 

Certains  malades  ont  ete  places  dans  des  instituts  speciaux  convenant  ä  leur  etat,  d’autres 
ont  ete  readaptes,  d’autres  encore  sont  retournes  au  travail. 

Sous  la  direction  du  medecin  traitant,  le  Service  social  s’est  occupe  de  ces  placements, 
de  ces  readaptations. 

II  a  ete  fait  au  cours  de  l’annee  2039  demarches  et  visites,  par  l’auxiliaire  sociale  pour 
ces  different«  motifs. 

Elle  a  en  plus  visite  chaque  jour  tous  les  malades  hospitalises,  et  s’est  tenue,  les  mardis 
et  jeudis  matin  dans  son  bureau  ä  la  disposition  des  malades  qui  desiraient  lui  parier,  avoir 
recours  ä  ses  conseils  ou  ä  son  assistance. 

Elle  est  le  soutient  moral,  l’amie  qui  encourage  ou  console,  qui  debrouille  toutes  les  diffi¬ 
cultes  soit  pour  le  malade  soit  pour  sa  famille,  permettant  ainsi  de  se  soigner  avec  le  minimum 
d’inquietudes  et  de  preocupations. 

Notre  Service  social  s’est  affirme  au  cours  de  cette  annee,  et  ä  l’heure  actuelle,  partout 
oü  notre  assistante  sociale  se  presente,  eile  obtient  beaucoup  plus  facilement  des  resultats 
k  ses  demarches. 

5.  Auszüge  aus  dem  Jahresbericht  1928  des  Social  Service  Department  des  St.  Thomas’s 

Hospital  in  London. 

....  The  patients  contributions  to  the  Hospital,  collected  in  the  Almoners  Department 
and  handed  over  to  the  funds  of  the  Hospital,  amounted  last  year  to  L  16590,  and  in  addition 
many  small  gifts  were  received,  all  testifying  to  the  affection  and  goodwill  that  its  patients 
extend  to  St.  Thomas’s  Hospital.  That  goodwill  is  often  of  a  lasting  nature,  and  long  after 
treatment  has  ceased,  months  or  years  after,  a  present  or  small  sum  of  money  is  fortheoming 
„just  to  show  we  have  not  forgotten“. 

Out-Patient  Department. 

An  analysis  of  24816  Out- Patients,  5747  of  whom  were  sent  by  private  doctors  shows: 


Passed  21647  21647 

Dismissed : 

Able  to  pay  a  private  doctor  . . 237 

To  Panel  Doctor . 230 

To  Poor  Law . 146 

To  L.C.C.  (School  Clinic) .  93  706 

Opinion  only . 1791 

Not  seen  by  Lady  Almoner .  672 

24816 
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Statistics  Relating  to  Social  Work,  1928. 


Total  number  of  patients  visited  at  körne: 

Number  of  Out-patients  and  Casualties  visited  at  home .  4739  | 

,,  ,,  In-patients  visited  at  home .  1112  6577 

,,  ,,  Phthisical  patients  visited  at  home .  726  ) 

Referred  to  C.O.S.  for  enquny .  442 

„  ,,  War  Pensions  Committee .  3 

„  „  Invalid  Children’s  Aid  Association .  815 

„  „  Church  Committees .  60 

»  Clergy .  36 

„  „  M.O.H.  and  Health  Yisitors . 1185 

„  „  Employers .  32 

„  „  Nurses  (exclusive  of  Matemity  Department) .  2409 

„  ,,  Approved  Societies .  335 

„  „  L.C.C .  729 

„  „  Rescue  Workers .  58 

„  „  N.S.P.C.C .  10 

„  „  Poor  Law .  155 

„  „  Other  Agencies .  421 

Reports  in  answer  to  enquiries . 1034 

Patients  for  whom  temporary  assistance  was  arranged .  71 

Patients  admitted  to  Hostels  and  other  Homes .  75 

Other  forms  of  help  .  260 


Convalescence. 

Düring  the  year  778  patients  were  convalesced  from  the  Wards.  Of  these,  229  were  sent 
to  free  beds  or  with  Subscribers’  Letters,  and  549  went  to  “paying  beds”. 

Total  coast . L2070  10s.  2d. 

L  s.  d. 

Samaritan  Fund .  316  8  3 

Patients’  Payments . 1014  2  4 

Other  Sources .  739  10  7 

L2070  10  '  ¥ 

734  Out-patients  were  convalesced  during  the  year,  of  whom  65  were  sent  to  free  beds, 


the  coast  of  the  remaining  being  L2714  14s.  10 d. 

L. 

s. 

d. 

Samaritan  Fund . 

.  .  460 

17 

9 

Patients’  Payments . 

.  .  1018 

3 

0 

Other  Sources . 

.  .  1235 

14 

1 

L2714 

14 

10 

Tonsils  and  Adenoids  from  Casualty  and  Out-Patient  Departments. 


Total  number  of  Cases . 1085 

Passed  for  O.P.  Theatre  (home  accomodation  suitable) .  835 

Refused  (home  accomodation  not  suitable) .  250 

Parents  refused  Operation .  7 

Postponed  treatment .  18 

Of  the  250  refused: 

24  were  recommended  for  admission. 

226  were  referred  elsewhere. 


Dental  Department. 

The  number  of  dentures  provided  during  the  year  was  244  at  a  cost  of  L981  19s.  6d. 
This  sum  was  raised  as  follows: 


L  s.  d. 

Hospital  Saturday  and  Sunday  Fund  Grants  ...  82  19  0 

Patients’  Payments .  648  14  3 

Samaritan  Fund .  16  12  0 

Other  Sources .  232  15  9 

Bad  Debts .  18  6 


L  981  19  6 
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Applications 


Cost  of  Transport. 

Fares  paid  or  patients  going  to  Convalescent  Homcs 

Faros  paid  for  attendances  at  Hospital . 

Fares  of  Visitors . ■ . 

Ambulance1) . 


L 

s. 

d. 

156 

18 

8 

157 

19 

10 

11 

15 

10 

266 

11 

1 

L  593 

5 

5 

Matcrnity  Out- Patients. 


withdrawn . 

refused  . 

referrod  elsewhere  for  Institutional  care . 

found  to  be  unsuitable  for  Out-patients,  but  sent  into  “Mary”  Ward  . 


Applications 


Maternity  In- Patients. 


,,  withdrawn . 

,,  refused . 

Admitted  without  cards . 

Exchanged  for  District  Cards . 

Referred  elsewhere . 

Miscarriages,  who  did  not  come  into  “Mary”  Ward 


Maternity  Patients. 

Visited  from  Hospital . 

Referred  Church  Relief  Committee  for  visiting  .  .  . 

,,  Health  Societies . 

„  Schools  for  Mothers . 

,,  Rescue  Workers . 

,,  Poor  Law . 

„  M.O.H.  (Sanitary  defects) . 

„  C.O.S . 

Convalesced . 

Extra  Nourishment . 


601 

36 

4 

10 

18 


664 

29 

7 

53 

2 

7 

5 


239 

81 

91 

840 

27 

12 

21 

23 

36 

72 


Tuberculosis  Department. 


Patients  visited  bv  Hospital  Visitor .  726 

Total  number  of  visits .  3065 

Patients  referred  to  Tuberculosis  Care  Committees .  48 

„  „  „  Church  Relief  Committee .  39 

„  „  „  Charity  Organisation  Society .  59 

„  ,,  „  Invalid  Children’s  Aid  Association .  70 

,,  ,,  ,,  Guardians .  33 

„  „  „War  Pensions  Committee .  4 

„  „  „  Employers .  . .  12 

„  „  „  other  Agencies .  105 

Convalescence  and  Boarding-out .  42 

Patients  sent  to  Sanatorium  through  L.C.C.2) .  180 

„  „  „  Hospitals  through  L.C.C .  18 

„  „  „  other  Sanatoria .  14 

„  „  „  Homes  for  Advanced  Cases  .  9 

„  „  „  Infirmary  .  86 

Temporary  Financial  Assistance .  33 

Employment  found .  13 

Extra  Nourishment .  39 

Extra  comforts  lent  .  26 

Ambulance  arranged .  12 

Patients  helped  with  clothes .  47 


x)  This  does  not  include  the  expenses  of  the  Ambulance  for  children  operated  on  for  Ton- 
sils  and  Adenoids  in  the  Out-patient  Department. 

2)  London  County  Council. 
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6.  Auszug  aus  dem  Bericht  1928  der  Lady  Almoner  aus  dem  Adelaide-Hospital 


in  Dublin. 

A  few  statistics  as  illustrative. 

The  variety  of  help  was  so  great  we  could  not  tabulate  completely. 

No.  of  Families  Visited  at  home  (2300  Visits)  .  . . 889 

„  ,,  Cases  wliere  Nourishment  was  provided . 94 

„  „  Convalescences  arranged . 74 

„  ,,  Sanatorium  cases  arranged  through  T.  B.  Officers  and  otherwise . 37 

„  „  Cases  where  Bedding  or  Clothing  were  provided  or  redeemed . 50 

,,  ,,  Cases  of  Insurance  Benefit  obtained . 24 

,,  ,,  Cases  where  Service  of  Jubilee  Nurses  obtained . 45 

,,  ,,  Cases  helped  by  St.  John  Ambulance  Brigade: 

A.  Food  or  Clothing  or  other  help .  7 

B.  Invalid  Requisites .  7 

C.  Ambulance . 15 

29 

„  „  Cases  referred  to  Medical  Officer  of  Health  on  various  grounds,  chief ly  sanitary  17 

„  referred  to  War  Charities  for  grants  or  relief . 28 


7.  Auszug  aus  dem  Bericht  1928  der  Lady  Almoner  aus  dem  St.  Mary’s  Hospital 
in  London.  Out-Patients  Department. 

The  total  number  of  Out-Patients  and  Out- Patient  attendances  shows  a  decrease  in  1928 
compared  with  the  number  in  1927.  The  work  of  the  Almoners  department  apart  from  ordinary 
inquiry  and  assessment,  has,  on  the  other  hand,  increased. 

Cases  assisted  in  the  Almoner’s  Department  were: 

1927  .  1140 

1928  .  1514. 

.  .  .  The  Ophthalmie  Department  offers  many  opportunities  for  social  Service.  B.,  a  man 
of  53,  who  had  made  a  small  but  steady  income  as  a  coalporter,  practically  lost  the  sight  of 
both  eyes.  He  had  to  give  up  work  and  was  turned  out  of  his  house.  His  wife  and  family 
deserted  him,  and  he  was  on  the  verge  of  starvation.  On  discovering  this,  the  Almoner  put  him 
in  touch  with  the  Middlesex  Association  for  the  blind,  who  gave  him  a  temporary  allowance, 
procured  his  Blind  Pension  and  negociated  for  his  panel  money. 

In  den  englischen  Berichten  fällt  außer  der  oben  erwähnten  großen  Summe  der 
von  der  Fürsorgerin  erfaßten  Patienten  die  hohe  Zahl  der  Hausbesuche  und  die 
niedrige  der  Überweisung  an  die  öffentliche  Wohlfahrtspflege  (Poor  Law)  auf.  In 
den  größeren  Krankenhäusern  werden  über  die  verschiedenen  Abteilungen  Einzel¬ 
berichte  herausgegeben  (siehe  St.  Thomas’  und  Mary’s  Hospital). 


Berichte,  die  von  einer  Zentralstelle  zusammengefaßt  sind, 
über  die  Arbeit  in  mehreren  Krankenhäusern. 

1.  Auszug  aus  dem  Jahresbericht  für  das  Jahr  1928  der  Krankenhausfürsorge  des  Hamburgi- 
schen  Landesvereins  vom  Roten  Kreuz.  (Die  Arbeit  wird  ausgeführt  in  den  Kranken¬ 
häusern:  Eppendorf,  Barmbeck,  St.  Georg;  in  der  Staatskrankenanstalt  Friedrichsberg,  in  der 
Staatskrankenanstalt  und  Lungenheilstätte  Langenhorn.) 

Statistik  für  das  Jahr  1928  über  geleistete  Arbeit. 

I.  Besuche: 

1.  Bei  Behörden,  Versicherungsträgern,  privaten  Organisationen .  15936 

2.  Hausbesuche .  3233 

3.  Besprechungen  im  Krankenhaus .  36567 

a)  an  Betten .  20814 

b)  Verwaltung .  9272 

c)  Sprechstunde .  6481 

II.  Neuaufnahmen .  6397 

III.  Ausgehende  Briefe  und  Anträge .  4636 

IV.  Besorgungen  und  Wege  für  Kranke  . 1505 

V.  Sitzungen .  84 
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I. 


II. 

III. 


Vermittlungen. 

Zur  Hebung  der  Gesundheit: 

a)  Verschickung  von  Kindern . 

b)  Verschickung  von  Erwachsenen . 

e)  Beantragung  von  orthopädischen  Gegenständen 

d)  Beantragung  von  Schulspeisung . 

e)  Lebensmittel  und  Speisung  von  privater  Seite 

Arbeitsbeschaffung . 


in 


99 


152  Fällen 
822  „ 
416  „ 

24  „ 

756  „ 


271 


99 


Zur  Besserung  der  häuslichen  Verhältnisse  durch: 

a)  Beschaffung  von  Betten  und  Bettwäsche 

b)  Beschaffung  von  Kleidung . 


1.  von  Behörden  . 904 

2.  von  privater  Seite . 420 

c)  Säuglingswäsche . . 

d)  Hauspflege . ,, 


72 

1324 


10 

60 


IV.  Zur  Geldbeschaffung: 

a)  für  Mieten . 

b)  zum  Erholungsaufenthalt . 

c)  zum  Lebensunterhalt . 

d)  für  Reisegeld . 

e)  Beschaffung  und  Rückzahlung  von  Renten  .  .  . 

f)  Beschaffung  von  Kostgeld . 

V.  Wiederherstellung  der  Verbindung  mit  den  Angehörigen 


„  157 

„  46 

„  433 

„  123 

„  344 

„  40 

„  26 


99 


99 


VI.  Zur  Unterbringung  von  Kindern  und  Erwachsenen: 

a)  in  Koststellen . . . 

b)  in  hiesige  Kinderheime  und  ins  Waisenhaus  . 

c)  in  Anstaltspflege  (Versorgungsheim,  Stifte)  .  . 


VII.  Zur  Berufsumlernung  .... 
VIII.  Zur  Unterbringung  Obdachloser 
IX.  Verschiedenes . 


23 

59 

284 

7 

351 

453 


99 


99 


99 


2.  Aus  dem  11.  Jahresbericht  für  das  Jahr  1928  der  Sozialen  Krankenhausfürsorge  der 
Berliner  Universitätskliniken  außerhalb  der  Charite,  e.  V. 

Im  Jahre  1928  wurden  in  Fürsorge  genommen: 

(Die  eingeklammerten  Zahlen  sind  die  von  1927.) 


Universi- 

Chirur- 

Universi- 
täts-Foli- 
klinik  für 

Universi- 

Zahnarzt.- 

Orthopä- 

täts- 

gische  Uni- 

täts-Klinik 

liehes  Uni- 

dische  Uni- 

Insgesamt 

Frauen- 

versitäts- 

für  Augen- 

versitäts- 

versitäts- 

klinik 

Klinik 

Krankheiten 

krankheiten 

Institut 

Klinik 

Männer . J 

_ 

498 

97 

75 

57 

32 

759 

(-) 

(355) 

(92) 

(58) 

(73) 

(33) 

(611) 

Frauen  .  J 

1719 

495 

218 

88 

104 

83 

2707 

(2313) 

(361) 

(135) 

(37) 

(96) 

(82) 

(3024) 

Jugendliche  von  | 

— 

42 

19 

2 

8 

15 

86 

14 — 18  Jahren  .  | 

(-) 

(29) 

(12) 

(6) 

(1) 

(14) 

(62) 

Kinder  .  J 

(  -) 

55 

(63) 

62 

(73) 

10 

(17) 

2 

(6) 

18 

(27) 

147 

(186) 

Insgesamt  .  .  .  .  j 

1719 

1090 

396 

175 

171 

148 

3699 

(2313) 

(808) 

(312) 

(118) 

(176) 

(156) 

(3S83) 

1036  Säuglinge  wurden  in  der  Frauenklinik  mit  ihren  Müttern  gemeinsam  betreut. 
Zahl  der  Hausbesuche:  155  (196). 

Besuche  bei  Behörden:  66  (47). 
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Es  wurden  vermittelt  Aufnahmen  in: 


Krankenhaus  . 

Lungenheilstätte . 

Irrenanstalt . 

Siechenhaus  (Hospital)  .  . 

Altersheim . 

Mütter-  und  Säuglingsheim 
Leichtkrankenhaus  .... 

bei  Angehörigen . 

vorübergehend  Unterkunft 


in  107 
„  20 
9 

„  3 

„  3 

„  7 

„  100 
„  1 
„  40 


Es  wurden  vermittelt: 

Orthopädische  Apparate,  Zahnersatz,  Brillen  und  andere  kleine 


Heilmittel . „  350 

Ambulante  Behandlung  und  Röntgenaufnahmen . „  716 


Kostenübemahme  der  Behandlung  bzw.  ein  Zuschuß  dazu  von  nicht 
städtischer  Seite,  wodurch  die  städtische  Wohlfahrtspflege  ent¬ 
lastet  wurde: 


(75)  Fällen 

(11)  „ 

(1)  „ 

(3)  „ 

(1)  » 
(12)  „ 
(115)  „ 

(1)  Fall 
(30)  Fähen 


(795)  „ 

(429)  „ 


a)  von  Yersicherungsträgern . in  224  (148)  Fähen 

b)  „  Staats-  und  Reichsbehörden  ....,,  46  (46)  ,, 

c)  „  der  freien  Wohlfahrtspflege . „  15  (19)  „ 

d)  „  Arbeitgebern  und  Privatpersonen  .  .  „  22  (29)  „ 

außerdem  durch  die  Soziale  Krankenhausfürsorge . 

Niederschlagung  der  Kosten . 

Zahlungserleichterung . 

Der  Patient  wurde  zum  Selbstzahlen  veranlaßt . 

Krankenpflege  im  Hause  oder  Hilfe  in  der  Wirtschaftsführung 

(Hauspflege) . 

Es  wurden  verschafft: 

Ernährungsbeihilfen,  Kleidung,  Heizung  aus  städtischen  Mitteln 

Aus  Mitteln  der  freien  Wohlfahrtspflege . 

außerdem  durch  die  Soziale  Krankenhausfürsorge . 

Die  Soziale  Krankenhausfürsorge  verteilte: 

Lebensmittelpakete . 

Emährungsmarken  786  (1012)  Marken . 

Weihnachtspakete  131  (147)  Pakete . 

Eintrittskarten  zu  einer  Weihnachtsaufführung  180  (236)  Karten 
Geldbeihilfen . 

Geldbeihilfen  wurden  vermittelt: 

a)  aus  städtischen  Mitteln . in  52  (60)  Fällen 

b)  aus  nicht  städtischen  Mitteln . »  47  (106)  ,, 

Ansprüche  auf  Rente,  Hausgeld  usw.  wurden  geltend  gemacht 

An  öffentliche  Fürsorgestellen  (Tuberkulose-,  Krüppelfürsorge-  und 

Säuglingsfürsorgestellen  usw.)  wurden  verwiesen . 

an  die  Wohlfahrts-  und  Jugendämter . 

an  Wohnungsämter . 

an  private  Stellen . 

Bessere  Wohnungen  vermittelt . 

Räumungsklagen  wurden  durch  Hilfe  der  Sozialen  Krankenhausfür¬ 
sorge  rückgängig  gemacht . 

Beratungen  fanden  statt . 

Nachrichten  -wurden  übermittelt . 


307 

(242) 

Fällen 

175 

(124) 

99 

87 

(61) 

99 

181 

(83) 

99 

107 

(53) 

99 

69 

(102) 

99 

55 

(13) 

99 

50 

(41) 

99 

209 

(375) 

99 

48 

(98) 

99 

148 

(123) 

99 

111 

(136)  Familien 

60 

(84) 

99 

84 

(56)  Fällen 

99 

(166)  Fällen 

201 

(27)  „ 

766  (1399)  Kranke 

924 

(788)  „ 

38 

(50)  „ 

307 

(115)  „ 

11 

(7)  Fällen 

6 

(1)  „ 

226  (1505) 

379 

(146)  „ 
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3.  Auszug  aus  dem  Jahresbericht  des  Parisor  „Service  Social  ä  l’Höpital“. 
Tableau  des  Statistiques  1927 — 1928. 


1927 

1928 

Cas  inscrits  au  S.S.H . 

24878 

28094 

+ 

3216 

Visites . 

12130 

13563 

+ 

1433 

Demarchos . 

11294 

13012 

+ 

1718 

Placements  de  femmes  enceintes . 

730 

767 

+ 

37 

apres  couches  . 

1 186 

1214 

+ 

28 

„  ,,  „  pour  travailler  (avec  enfant)  . 

196 

283 

+ 

87 

Cantines  maternelles . 

705 

579 

— 

126 

Enquetes  pour  l’A.P.1) . 

4369 

4178 

- 

191 

Abandons  conjurcs . 

52 

51 

- 

1 

Placements  d’adultes  malades . 

1 737 

2522 

+ 

785 

de  tuberculeux . 

827 

1858 

+ 

1031 

autres  malades . 

910 

664 

- 

246 

,,  de  malades  gueris  ou  de  gens  sains  de 

leur  entourage  pour  travailler . 

309 

462 

+ 

153 

..  d’enfants . 

2728 

3392 

+ 

664 

en  danger  de  contamination . 

647 

1085 

+ 

438 

„  pendant  les  couches  de  leur  me  re  .... 

219 

239 

+ 

20 

malades  . 

899 

1268 

- 

369 

Nourissons . 

963 

800 

- 

163 

Adoptions . 

30 

10 

- 

20 

Reconciliations . 

33 

33 

Mariages . 

8 

5 

- 

3 

Isolements  de  contagieux . 

202 

221 

“f 

19 

Logements  ameliores . 

15 

25 

+ 

10 

Consultations  juridiques . 

73 

130 

+ 

57 

Retours  ä  la  Campagne . 

24 

49 

+ 

25 

Assistances  obligatoires . 

5 

6 

+ 

1 

Fr. 

Er. 

Fr. 

Secours  Especes:  Chirurgie . 

12386,— 

17510,50 

+ 

5124,50 

Dermato-Syphil . 

14096,70 

14182,— 

+ 

85,30 

Enfants . 

19078,50 

24044,75 

+ 

4966,25 

Maternites . 

16303,50 

33630,— 

+  17326,50 

Medecine  gener . 

32578,65 

42317,50 

+ 

9738,85 

Tuberculose  . 

99200,90 

118407,65 

+  19206,75 

193644,25 

250092,40 

+  56448,15 

Demi-tarifs . 

580 

650 

+ 

70 

Rapatriements . 

94 

92 

- 

2 

Transformations  de  reforme . 

13 

23 

+ 

10 

Lits,  Berceaux,  Voitures  . 

138 

122 

- 

16 

Layettes . . . 

377 

433 

+ 

56 

Colis  d’epicerie . 

181 

255 

+ 

74 

Malades  signales  au  Fichier  medical . 

Malades  diriges  sur  des  Services  medicaux  ou  dispen- 

4506 

4049 

— 

457 

saires . 

5905 

7  627 

+ 

1722 

Liaisons  entre  Services  sociaux  S.S.H . 

Liaisons  avec  les  autres  Services  soc . 

3203 
pas  note 

3953 

2614 

+ 

720 

Der  französische  Bericht  ist  für  29  Krankenhäuser  zusammengefaßt.  Bemerkens¬ 
wert  ist  auch  hier  die  hohe  Zahl  der  Hausbesuche.  Die  Gliederung  nach  medi¬ 
zinischen  Spezialgebieten  tritt  in  dem  Absatz  Secours  Especes  hervor. 

Die  Anordnung  der  Jahresberichte  in  solche  aus  einzelnen  Anstalten  und  solche, 
die  von  einer  Zentralstelle  über  die  Arbeit  in  mehreren  Krankenhäusern  zusammen¬ 
gefaßt  wurden,  beruht  auf  den  verschiedenen  Formen  des  Fürsorgedienstes,  die  im 
nächsten  Abschnitt  erläutert  werden  sollen. 


x)  l’A.P.  =  Assistance  Publique. 
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C.  Organisation. 

Die  Organisationsformen  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus  sind  entsprechend 
der  Verschiedenartigkeit  seiner  Aufgaben  ebenfalls  sehr  mannigfaltig  und  haben 
bisher  noch  keine  feste  Gestaltung  gefunden.  In  Deutschland,  wo  eine  Trennung 
zwischen  Gesundheitsfürsorge  und  Wohlfahrtspflege  besteht,  will  jede  dieser  beiden 
Gruppen  den  Fürsorgedienst  zu  ihrem  Aufgabenkreis  und  zu  ihrem  Zuständigkeits¬ 
gebiet  zählen.  Im  Ausland  tritt  diese  Scheidung  nicht  in  gleicher  Weise  hervor, 
die  Bedeutung  des  sozialen  Krankenhausdienstes  für  die  Gesundheitsfürsorge  ist 
unbestritten  und  wird  betont  und  hervorgehoben  von  den  verschiedensten  Seiten. 
Aus  diesen  Verhältnissen  entwickelten  sich  vier  Grundformen  der  Organisation: 

1.  Der  Fürsorgedienst  wird  ausgeübt  von  einer  Schwester  aus  der  Schwestern¬ 
schaft  des  Hauses. 

2.  Der  Fürsorgedienst  wird  ausgeübt  von  einer  Schwester  oder  Gesundheits¬ 
fürsorgerin,  die  zum  Stabe  des  Krankenhauses  gehört,  dort  aber  nicht  wohnt. 

3.  Der  Fürsorgedienst  wird  ausgeübt  von  einer  Fürsorgerin,  die  von  einer  Be¬ 
hörde  außerhalb  des  Krankenhauses  ins  Krankenhaus  geschickt  wird. 

4.  Der  Fürsorgedienst  wird  ausgeübt  von  einer  Fürsorgerin,  die  von  einer  privaten 
Organisation  außerhalb  des  Krankenhauses  ins  Krankenhaus  geschickt  wird. 

Die  erste  Form  mit  der  internen  Fürsorgerin  finden  wir  vorwiegend  in  kon¬ 
fessionellen  Anstalten,  sowie  in  Krankenhäusern,  deren  Leitung  der  Einführung  des 
dritten  Dienstes  skeptisch  gegenübersteht  und  mit  der  Neuerung  nicht  auch  noch 
eine  fremde  Kraft  dem  Anstaltsbetriebe  einfiigen  will. 

Bei  den  konfessionellen  Anstalten  ist  hierbei  der  Wunsch  maßgebend,  daß  auch 
in  der  Arbeit  der  Fürsorgeschwester  der  religiöse  Standpunkt  des  Hauses  zum  Aus¬ 
druck  gebracht  werden  soll.  Ferner  halten  viele  Leiter  konfessioneller  sowohl  wie 
interkonfessioneller  Anstalten  die  Schwester  des  Hauses  als  die  für  die  Ausübung 
der  Fürsorge  am  besten  geeignete  Persönlichkeit  aus  folgenden  Gründen:  Sie  wird 
von  keiner  Seite  als  ein  Fremdkörper  im  Hause  angesehen  werden,  da  sie  der  Oberin 
untersteht  und  im  Krankenhause  lebt.  Sie  bringt  den  Vorzug  mit,  daß  sie  mit  den 
Traditionen  des  Hauses  vollständig  vertraut  ist  und  daher  keiner  Schwierigkeit  im 
Verkehr  mit  Ärzten,  Schwestern  oder  der  Verwaltung  begegnen  wird.  Auch  die 
Patienten  betrachten  sie  als  ein  festes  Glied  des  Hauses.  Je  nach  der  Art  ihres  An¬ 
liegens  werden  sie  diese  Zugehörigkeit  als  Vor-  oder  Nachteil  empfinden:  einige 
Patienten  werden  großes  Vertrauen  zu  dieser  Schwester  fassen,  andere  wieder  werden 
fürchten,  daß  ihre  Mitteilungen  dem  Arzt  oder  der  Stationsschwester  zu  Ohren 
kommen  könnten  und  würden  lieber  ihre  Angelegenheiten  mit  einer  Fürsorgerin 
!  besprechen,  die  von  außerhalb,  sozusagen  aus  ihrer  Umwelt,  kommt.  Vielleicht  haben 
die  Patienten  mit  diesem  bei  ihnen  nicht  einmal  klar  entwickelten  Empfinden  nicht 
ganz  Unrecht.  Es  wird  für  die  wohlbehütet  im  Krankenhaus  lebende  Schwester 
nicht  immer  ganz  leicht  sein,  die  Verbindung  mit  der  Außenwelt  herzustellen.  Sie 
steht  auch  den  täglichen  Anforderungen,  die  das  Leben  an  die  Familienmutter  oder 
an  den  Arbeiter  als  Familienvater  stellt,  fremd  gegenüber.  Sie  kennt  diese  Dinge 
gleichsam  nur  theoretisch.  Ihr  Tisch  ist  gedeckt,  ohne  daß  sie  von  den  Lebensmittel¬ 
preisen  etwas  weiß ;  Mietssorgen  sind  ihr  unbekannt.  Häufig  sind  es  aber  gerade 
derartige  Anliegen,  welche  die  Kranken  mit  der  Fürsorgerin  besprechen  und  beraten 
wollen.  Es  wird  für  die  Schwestern,  die  den  Fürsorgedienst  übernehmen  sollen,  er¬ 
forderlich  sein,  daß  sie  sich  mit  solchen  praktischen  Alltäglichkeiten  bekannt  machen. 
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Die  Krwerbung  einer  gründlichen  theoretischen  Ausbildung  muß  selbstverständlich 
die  (1  rund  läge  bei  der  Übernahme  der  Arbeit  bilden. 

Als  das  Angebot  gut  ausgebildeter  Gesundheitsfürsorgerinnen,  unter  denen 
zahlreiche  Schwestern  sind,  sich  steigerte,  gingen  einige  Krankenhausverwaltungen 
dazu  über,  eine  derartige  Kraft  als  soziale  Fürsorgerin  anzustellen.  (Wir  haben 
diese  Art  als  zweite  Form  eingangs  bezeichnet.)  Sie  gehört  zum  Stabe  des  Kranken¬ 
hauses  und  ist  dem  Verwaltungskörper  fest  eingegliedert.  Ihr  Wohnen  im  Kranken- 
liause  wird  nicht  als  erforderlich  angesehen;  sie  ist  nicht  der  Oberin,  sondern  dem 
Direktor  unterstellt.  Ihm  ist  sie  für  ihr  Tun  und  Lassen  verantwortlich.  Die  Stellung 
dieser  Fürsorgerin  den  Ärzten  gegenüber  ist  etwas  selbständiger  als  die  der  oben 
geschilderten  Schwester  des  Hauses.  Jeder  Arzt  des  Hauses  sieht  sie  nicht  ganz 
selbstverständlich  als  seine  Untergebene  an ;  die  Zusammenarbeit  kann  vielleicht 
erfolgreicher  gestaltet  werden,  weil  ihre  Verantwortungsfreudigkeit  gesteigert  und 
ihre  Selbständigkeit  gehoben  wird. 

Wir  fi  nden  diese  Form  des  sozialen  Krankenhausdienstes  noch  nicht  sehr  häufig 
in  Deutschland.  Sie  ist  in  England  die  übliche  und  auch  in  Amerika  anzutreffen. 
England  ist  das  einzige  Land,  dem  es  bisher  gelang,  sich  eine  einheitliche  Organisa¬ 
tionsform  für  den  Fürsorgedienst  im  Krankenhaus  zu  schaffen.  In  England  und 
Amerika  ist  stets  eine  große  Anzahl  Fürsorgerinnen  in  einem  Krankenhaus  tätig, 
die  im  „Social  Department“  vereinigt  sind,  das  von  einer  Oberfürsorgerin  geleitet 
wird.  Dazu  gehören  Fürsorgerinnen  für  den  Innen-  und  Außendienst,  sowie  Kräfte 
für  die  Bureauarbeit.  Die  Arbeitsmethoden  der  internen  Formen  des  Fürsorgedienstes 
sind  in  der  nachfolgenden  Zeichnung  (Abb.  3)  graphisch  dargestellt.  Vom  Kranken¬ 
haus  aus  wird  durch  die  Fürsorgerin  die  Verbindung  zur  Außenwelt  hergestellt.  In 
Deutschland  wird  mit  dieser  Organisationsform  eine  Isolierung  der  Krankenhaus¬ 
fürsorgerin  verbunden  sein,  da  meistens  nur  eine  einzige  Kraft  vorhanden  ist.  Ihr 
fehlt  die  Möglichkeit  einer  Aussprache  mit  einer  Berufskollegin  im  Hause,  sie  trägt 
allein  die  Verantwortung  für  ihre  Maßnahmen.  Die  angelsächsischen  Länder  haben 
diese  Schwierigkeit  zu  vermeiden  gesucht,  indem  sie  nach  Möglichkeit  mehrere  für¬ 
sorgerische  Kräfte  zu  einer  sozialen  Abteilung  im  Krankenhause  mit  einer  Leiterin 
vereinigten. 

Die  dritte  Form  des  Fürsorgedienstes  bringt  die  externe  Fürsorgerin  in  das 
Krankenhaus;  hierbei  besteht  die  Isolierung  der  Fürsorgerin  nicht  mehr.  Es  handelt 
sich  um  Fürsorgerinnen,  die  von  einer  Behörde  in  die  Krankenhäuser  entsendet 
werden,  wie  dies  in  Deutschland  und  auch  in  Amerika  gebräuchlich  ist.  Drei  ver¬ 
schiedene  Arten  von  städtischen  Fürsorgerinnen  führen  in  den  städtischen  Kranken¬ 
anstalten  im  Aufträge  der  Behörde  die  Fürsorge  aus.  Durch  Beauftragte  des  Gesund¬ 
heitsamtes  wird  in  22  von  249  Krankenanstalten  in  Deutschland  der  Fürsorgedienst 
ausgeübt.  Dieser  Zahl  stehen  63  Krankenhäuser  gegenüber,  in  denen  Beamtinnen 
des  Wolilfahrts-  und  Jugendamtes  die  Krankenhausinsassen  betreuen,  ein  Beweis, 
wie  stark  in  Deutschland  die  Ansicht  vorherrscht,  daß  die  Krankenhausfürsorge 
wirtschaftliche  Fürsorge  sei.  Diese  Beamtinnen  pflegen  die  Arbeit  nicht  haupt¬ 
amtlich,  sondern  nur  nebenamtlich  zu  erledigen.  Als  letzte  städtische,  von  außen 
kommende  Fürsorgerin  ist  die  Familienfürsorgerin  zu  nennen,  die  elf  deutscheKranken- 
häuser  betreut.  Auch  sie  übt  das  Amt  der  Krankenhausfürsorgerin  meist  nebenamtlich 
aus.  Beide  Fürsorgerinnen,  sowohl  die  Beauftragte  des  Wohlfahrtsamtes  wie  die 
Familienfürsorgerin,  bringen  den  großen  Vorteil  in  die  Arbeit  mit,  daß  sie  die  Kranken 
oder  ihre  Familie  bereits  in  ihrer  Obhut  zu  haben  pflegen  und  dadurch  in  der  Lage 
sind,  dem  Arzt  sehr  schnell  die  notwendigen  Mitteilungen  über  die  soziale  Umwelt 
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seines  Patienten  machen  zu  können.  In  einer  großen  Stadt  kann  es  sich  aber  als 
notwendig  erweisen,  daß  mehrere  externe  Familienfürsorgerinnen  aus  verschiedenen 
Bezirken  ihre  Schützlinge  im  Krankenhaus  betreuen  sollen.  Daraus  ergibt  sich 
für  den  Krankenhausbetrieb  die  Erschwerung,  daß  Ärzte  und  Schwestern  genötigt 
sind,  mit  zu  vielen  von  außen  kommenden  Persönlichkeiten,  die  ihnen  fremd  sind, 
zu  verkehren,  und  daß  auf  den  Stationen  ein  unruhiges  Kommen  und  Gehen  herrscht. 


Jnnerer  Kreis-  Öffentlicne  üesundhe/ts  -  und  Wohlfahrtspflege- 
Äußerer  Kreis:  Private  Gesunc/heits-  und  Wohlfahrtspflege. 


Um  dieses  zu  vermeiden,  ist  man  in  zahlreichen  Städten  dazu  übergegangen,  einer 
Familienfürsorgerin  desjenigen  Bezirks,  in  dem  das  Krankenhaus  liegt,  den  Fürsorge¬ 
dienst  hauptamtlich  zu  übertragen.  Der  Charakter  der  Familienfürsorge  wird  bei 
dieser  Organisationsform  nicht  mehr  voll  gewahrt.  Sie  hat  den  Vorzug,  daß  ein  enger 
selbstverständlicher  Zusammenhang  mit  der  Familienfürsorge  besteht,  der  die  Arbeit 
der  Fürsorgerin  wesentlich  erleichtern  und  fördern  wird.  Diese  Familienfürsorgerin 
wird  ebenfalls  in  der  Lage  sein,  schnell  Informationen  über  die  häuslichen  Umstände 
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eines  Patienten  zu  erhalten  und  kann  andererseits  ohne  nennenswerte  Verzögerung 
die  Nachsorge  für  einen  entlassenen  Schützling  der  Stelle  übertragen,  die  schon  vor¬ 
der  Erkrankung  eines  Familienmitgliedes  die  Familie  kannte  und  betreute.  Diejenigen 
Städte,  in  denen  die  Familienfürsorge  vom  Gesundheitsamt  ausgeübt  wird,  werden 
sicher  diese  Form  der  Organisation  für  ihre  städtischen  Anstalten  wählen  und  können 
gute  Erfahrungen  damit  machen. 

Über  einen  neueren  Versuch  mit  externen  Fürsorgerinnen  (der  ähnlich  auch  an 
einigen  anderen  Stellen  gemacht  wird)  berichtet  Stadtarzt  Dr.  Bruno  Harms  (Berlin), 
der  von  der  in  Amerika,  England  und  Frankreich  üblichen  Form  ausgeht,  die  Kranken¬ 
hausfürsorge  nach  medizinischen  Spezialgebieten  zu  gliedern.  Im  Krankenhause 
Berlin-Moabit  übt  die  Fürsorgerin  der  städtischen  Fürsorgestelle  für  Schwangere 
und  Wöchnerinnen  den  sozialen  Fürsorgedienst  auf  der  Entbindungsstation  des 
Krankenhauses  aus.  Diese  Personalunion  der  Fürsorgerin  innerhalb  und  außerhalb 
des  Krankenhauses  bewährt  sich  aufs  beste  und  wird  von  den  hilfsbedürftigen  Frauen 
angenehm  empfunden.  Würde  diese  Art  der  Organisationsform  weiter  durchgeführt, 
etwa  in  der  Weise,  daß  die  Fürsorgerinnen  der  Tuberkulosefürsorgestellen  die  soziale 
Fürsorge  auf  den  Tuberkulosestationen,  die  der  Säuglingsfürsorgestellen  auf  den 
Kinderabteilungen  usw.  zu  übernehmen  hätten,  so  würde  allerdings  auch  hier  die 
große  Zahl  verschiedener  im  Krankenhause  ein-  und  ausgehender  Fürsorgerinnen 
zu  beanstanden  sein.  Dies  würde  aber  auf  der  einzelnen  Abteilung  nicht  in  Erscheinung 
treten;  dort  würde  nur  eine  Fürsorgerin  verkehren. 

Die  Nachteile  des  Systems  mit  mehreren  von  außen  kommenden  Fürsorgerinnen 
machen  sich  auch  bei  der  vierten  Organisationsform  bemerkbar,  wenn  verschiedene 
religiöse  Gemeinschaften  die  Angehörigen  ihres  Glaubens  in  einem  interkonfessionellen 
Krankenhause  durch  ihre  eigenen  Fürsorgerinnen  betreuen  wollen.  Dadurch  wird 
es  ebenso  unvermeidlich  sein,  daß  auf  einer  Krankenabteilung  Unruhe  durch  die 
Besuche  verschiedener  Fürsorgerinnen  verursacht  wird  wie  bei  den  verschiedenen 
Bezirksfürsorgerinnen.  So  selbstverständlich  es  ist,  daß  ein  konfessionell  eingestelltes 
Krankenhaus  die  Fürsorgeschwester  seiner  Glaubensrichtung  wünscht,  so  bedenklich 
ist  die  Forderung  für  allgemeine  öffentliche  Krankenhäuser.  Sie  könnte  —  und 
sogar  nicht  mit  Unrecht  —  von  der  Geistlichkeit  als  ein  Übergriff  in  ihr  Arbeits¬ 
gebiet  angesehen  werden,  denn  der  Fürsorgedienst  ist  nicht  zur  geistlichen  Seelsorge 
berufen.  Seine  psychologische  Aufgabe  bleibt  davon  unberührt;  nach  Spranger  ist 
sie  als  eine  Art  irdische  Seelsorge  und  seelische  Hilfe  auf  nicht  kirchlichem  Gebiet 
aufzufassen.  Selbstverständlich  wird  auch  eine  nicht  streng  kirchlich  eingestellte 
Fürsorgerin  die  Zusammenarbeit  mit  religiösen  Gemeinschaften  zum  Besten  ihrer 
Schützlinge  suchen.  Auch  wird  sie  empfinden,  ob  ein  Patient  das  Verlangen  nach 
religiöser  Aussprache  hat  und  den  Geistlichen  des  Hauses,  der  ja  ohnehin  die  Kranken 
regelmäßig  aufzusuchen  pflegt,  auf  den  Patienten  aufmerksam  machen.  Es  soll  nicht 
verkannt  werden,  daß  es  häufig  gerade  konfessionelle  Verbände  sind,  die  für  den 
sozialen  Dienst  im  Krankenhause  Pionierarbeit  leisteten  und  noch  heute  leisten  — 
in  Deutschland  werden  48  Krankenhäuser  von  konfessionellen  Vereinigungen  für¬ 
sorgerisch  betreut  — ,  aber  sie  dürfen  sich  unseres  Erachtens  nicht  allein  auf  ihre 
Glaubensgenossen  beschränken.  Sonst  wird  der  Fürsorgedienst  aus  seiner  Bahn 
gedrängt. 

Eine  andere  Art  der  vierten  Organisationsform  gleicht  der  eben  geschilderten 
insofern,  als  auch  hier  externe  Zentralstellen  den  Fürsorgedienst  organisieren  und 
leiten;  aber  sämtliche  Kranken  werden  von  den  Fürsorgerinnen  dieser  Stellen,  die 
den  Dienst  hauptamtlich  versehen,  erfaßt.  Schon  im  ersten  Abschnitt  erwähnten 
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\yir  diese  in  Hamburg,  Berlin,  Breslau  und  Paris  vorhandene  Form.  Außerdem  ist  sie 
auch  in  St.  Louis  (U.S.A.)  in  den  kombinierten  städtischen  Universitätsinstituten 
und  in  Groningen  eingeführt. 

Die  beifolgende  typische  Darstellung  Abb.  4  dieser  Organisationsweise  zeigt  die 
zentralisierte  Leitung,  von  der  die  Verbindung  nach  allen  Seiten  angeknüpft  wird. 
Die  der  Zentrale  unterstellten  hauptamtlichen  Fürsorgerinnen  sind  nicht  mehr  isoliert. 
Es  ergibt  sich  eine  Gemeinschaft  mit  gleichartigen  Arbeitskolleginnen,  die  fördernd 
auf  die  Arbeit  wirkt,  auch  wird  die  sachkundige  Leitung  und  Aufsicht  zur  Vertiefung 
der  Arbeit  führen.  In  der  Zentralstelle  werden  Verbesserungen  der  Arbeitsmethoden 


Krankenhäuser 

für 


Abb.  4. 


ausgearbeitet,  können  die  Einzelfälle  zur  Verwertung  durch  soziale  Wohlfahrtsschulen 
gesichtet  und  zur  Beurteilung  regelmäßig  wiederkehrender  Notstände  in  dafür  ge¬ 
eignete  Stellen  geleitet  werden.  Die  uns  bekannt  gewordenen  Zentren,  die  den  Für¬ 
sorgedienst  in  dieser  Form  organisieren,  siud  bestrebt,  ihn  sorgfältig  auszubauen. 

In  Paris  steht  der  zentralen  Leitung  ein  Comite  d’Honneur  —  aus  höchsten 
Mitgliedern  der  Ministerien  und  städtischen  Behörden  zusammengesetzt  —  und  ein 
Comite  de  Propagande  zur  Seite.  Durch  Einsetzung  dieser  beiden  „Comites“  ist 
es  der  Pariser  Leitung  gelungen,  Interesse  für  den  Fürsorgedienst  im  Krankenhaus 
in  den  verschiedensten  Kreisen  zu  wecken.  Prominente  Vertreter  des  Staates  und 
der  Gemeinde  bilden  in  St.  Louis  ein  „Board  of  Directors“,  dem  die  Leiterin  des 
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Hospital  Social  Service  Department  unterstellt  ist.  Ausserdem  besteht  hier  noch 
ein  „Hospital  Consulting  Committee“,  ein  Beratungsausschuß,  dem  Ärzte,  Mitglieder 
der  Verwaltung,  sowie  auch  „Laien“  angehören.  Es  wird  in  Amerika  besonderer 
Wert  darauf  gelegt,  daß  auch  solche  Persönlichkeiten,  die  keine  nennenswerte 
Erfahrung  in  fürsorgerischer  Arbeit  besitzen,  in  diesem  Beratungsausschuß  ver¬ 
treten  sind.  In  Paris  sowohl  wie  in  St.  Louis  ist  die  Aufteilung  des  Fürsorge- 
dienstes  nach  medizinischen  Spezialgebieten  streng  durchgeführt. 

Ein  viel  erörtertes  Problem  —  gleichviel  welche  Organisationsform  gewählt  ist, 
und  ob  es  sich  um  interne  oder  externe  Fürsorgerinnen  handelt  —  ist  die  Höchst¬ 
zahl  der  Betten,  die  auf  eine  Fürsorgerin  gerechnet  werden  sollen. 

Die  Verschiedenheit  der  Auffassungen  hierüber  ist  aus  den  nachfolgenden  Ta¬ 
bellen  10 — 15  ersichtlich.  Die  Fragen  nach  der  Betten-  und  Patientenzahl  waren 
leider  auf  unseren  Fragebogen  nicht  immer  ganz  klar  beantwortet. 


Tabelle  10. 

Höchst-  und  Mindestzahl  der  Betten  auf  eine  Fürsorgerin. 

Amerika. 


Bettenzahl 


Krankenanstalt 


53 

86 

103 

122 

220 

310 

370 

456 

700 

703 

755 

1475 

2921 


Bellevue  Hospital,  New  York  City 
Mercy  Hospital,  Hamilton 
Massach.  Homeopathic  Hospital,  Boston 
St.  Luke’s  Hospital,  Chicago 

Mansfield  State  Training  School  and  Hospital,  Mansfield,  Conn. 
U.  S.  Veteran’s  Hospital,  St.  Harrison,  Montana 
U.  S.  A.  Fitzsimon’s  General  Hospital,  Denver,  Colorado 
U.  S.  Veteran’s  Hospital,  Knoxville,  Iowa 
Westborough  State  Hospital,  Westborough,  Mass. 

King’s  Park  State  Hospital,  New  York  City 
Worcester  State  Hospital,  Worcester 
Centr.  Islip  State  Hospital,  Centr.  Islip  New  York  State 
Middletown  State  Homeopathic  Hospital,  New  York  City 


Tabelle  11. 

Höchst-  und  Mindestzahl  der  Betten  auf  eine  Fürsorgerin. 


England. 


Bettenzahl 

Krankenanstalt 

80 

Royal  Westminster  Ophthalmie  Hospital,  London 

130 

Royal  London  Ophthalmie  Hospital,  London 

14(1 

Royal  Hospital  f.  Sick  Children,  Yorkhill,  Glasgow 

214 

The  Hospital  f.  Sick  Children,  London  W.C.  1 

242 

Westminster  Hospital,  London 

268 

Royal  Free  Hospital,  London 

330 

Norfolk  and  Norwich  Hospital,  Norwich 

333 

Hospital  f.  Consumption  and  Diseases  of  the  C'hest, 

335 

Royal  Infirmary,  Edinburgh 

337 

St.  Marv’s  Hospital,  Paddington,  London  W.  2 

346 

North  Staffordshire  Royal  Infirmarv 

424 

St.  George’s  Hospital  Hyde  Park,  London  S.W.  1 

476 

The  Royal  Infirmary,  Sheffield 

Brompton,  London  S.W. 
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Tabelle  12  a. 

Mindestzahl  der  Betten  auf  eine  Fürsorgerin. 

Paris. 


Bettenzahl 

(Mindest- 

zahl) 

Krankenanstalt 

11 

Höpital  des  Enfants  Assistes 

39 

Maternite  Lariboissiere 

49 

Höpital  St.  Antoine 

62 

Höpital  Salpetriere 

64 

Höpital  Bretonneau 

73 

Höpital  St.  Louis 

73 

Höpital  Bichat 

92 

Höpital  Beaujou 

97 

Höpital  des  Enfants  Malades 

100 

Maison  Maternelle  de  St.  Maurice 

104 

Höpital  Broca 

108 

Höpital  Debrousse 

113 

Höpital  de  la  Pitie 

Tabelle  12  b. 

Höchstzahl  der  Betten  auf  eine  Fürsorgerin. 

Paris. 


Bettenzahl 

(Höchst¬ 

zahl) 

Krankenanstalt 

226 

Höpital  Bastion 

191 

Höpital  amb.  Pare 

190 

Höpital  Rothschild 

164 

Sanatorium  d’Ivry 

150 

Höpital  Cochin 

140 

La  Charite 

132 

Höpital  Trousseau 

128 

Clinic  Beaudelocque 

126 

Höpital  Laennec 

118 

Höpital  Herold 

118 

Höpital  Boucicaut 

116 

Höpital  Tenon 

Tabelle  13  a. 

Mindestzahl  der  Betten  auf  eine  hauptamtliche  Fürsorgerin. 

Deutschland. 


Bettenzahl 

(Mindest-  Krankenanstalt 

zahl) 


125 

175 

180 

200 

200 

200 

201 

218 

208 

220 

220 

266 


Berlin,  Elisabeth-Krankenhaus 

Berlin,  Paul-Gerhardt-Stift 

Zittau,  Stadtkrankenhaus 

Berlin,  Lazarus-Krankenhaus 

Dresden,  Diakonissenanstalt 

Berlin,  Universitäts-Frauenklinik 

Schmiedeberg,  Heilstätte 

Charlottenburg,  Krankenhaus  Kirchstraße 

Buchwald,  Lungenheüstätte 

Berlin,  Augusta-Hospital 

Hohenwiese,  Heilstätte 

München,  Rotes  Kreuz 


Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Bd.  n 
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Tabelle  13  b. 

Höchstzahl  der  Betten  auf  eine  hauptamtliehe  Fürsorgerin. 


Deutschland. 


Bcttenzahl 

(Höehst- 

zalil) 

Krankenanstalt 

2714 

Dresden-Friedrichstadt,  Heil-  und  Pflegeanstalt 

2350 

Berlin,  Irrenanstalt  Buch 

2274 

Hamburg-Langenhorn,  1  rrenanstalt 

2019 

München,  Krankenhaus  links  der  Isar 

1705 

Magdeburg 

1605 

Heidelberg,  Akademisches  Krankenhaus 

1600 

Berlin-Herzherge 

1554 

Mannheim,  Städtische  Krankenanstalt 

1450 

Bremen,  Städtische  Krankenanstalten 

1417 

Berlin,  Charite 

1400 

Hamburg-Friedrichsberg 

1400 

Jena,  Universitätsklinik 

1340 

Berlin,  Rudolf-Virchow-Krankenhaus 

1300 

Hamburg-Barmbeck 

1300 

Berlin-Buch,  Kinderheilanstalt 

1250 

W  uhlgarten 

1209 

Frankfurt  a.  M. 

1200 

Hamburg,  »St.  Georg 

Tabelle  14. 

Bettenzahl  auf  eine  Fürsorgerin. 

Holland. 


Bettenzahl 

Krankenanstalt 

190 

240 

516 

500 

St.  Elisabeth  of  Groote  Gasthuis,  Haarlem 

Nederl.  Israelietisch  Ziekenhuis  te  Amsterdam 

Gemeinde-Krankenhaus  a.  d.  Bergweg  81,  Rotterdam 
Gemeinde-Krankenhaus,  Coolsingel,  Rotterdam 

Tabelle  15. 

Bettenzahl  auf  eine  Fürsorgerin. 

Schweiz. 

Bettenzahl 

Krankenanstalt 

126 

160 

370 

369 

835 

Die  amerikanisc 
als  Höchstzahl  2921, 
land  stellten  wir  die 

Dermatologische  Klinik,  Zürich 

Kranken-  und  Diakonissenanstalt,  Neumünster-Zürich 

Kantonale  Heil-  und  Pflegeanstalt,  Friedmatt-Basel 

Inselspital,  Bern 

Höpital  Cantonal,  Geneve 

re  Tabelle  zeigt  als  Mindestzahl  für  eine  Fürsorgerin  53  Betten, 
in  England  ist  die  Höchstzahl  nur  476.  Aus  Paris  und  Deutsch  - 
12  niedrigsten  und  12  höchsten  Bettenzahlen  zusammen,  wobei 

Paris  mit  den  kleinsten  Zahlen  abschneidet.  Die  französische  Höchstzahl  beträgt 
226  Betten  und  überschreitet  damit  nur  um  ein  geringes  die  deutschen  Mindestzahlen, 
die  zwischen  125  und  220  liegen.  Bei  den  deutschen  Höchstzahlen  2714,  2350  handelt 
es  sich  um  Heil-  und  Pflegeanstalten,  deren  Bettenbelegung  eine  geringere  ist  als  bei 
sonstigen  Krankenhäusern.  Diese  deutschen  Höchstzahlen  werden  von  Amerika 
einmal  übertroffen.  Holland  nähert  sich  mit  150 — 500  Betten  England,  und  der 
erst  kürzlich  gegründete  Schweizer  Fürsorgedienst  steigt  von  126 — 836  Betten. 
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In  den  Tabellen  16 — 18  wurden  besonders  bemerkenswerte  Zahlen  zusammen¬ 
gestellt  : 

1.  die  Zahl  der  Betten  eines  Krankenhauses, 

2.  die  Zahl  der  in  diesem  Krankenhause  verpflegten  Patienten, 

3.  die  absolute  Zahl  der  hiervon  fürsorgerisch  erfaßten  Fälle, 

4.  diese  Zahl  in  Prozenten  ausgedrückt. 

Tabelle  16. 

Prozentsatz  der  in  13  Krankenanstalten  durch  eine  hauptamtliche 

Fürsorgerin  erfaßten  Fälle. 


Deutschland. 


Krankenanstalt 

Bettenzahl 

Patientenzahl 

Erfaßte  Fälle 

In  Prozenten 

Berlin,  Lazarus-Krankenhaus  . 
Brandenburgische  Landes- 

200 

2275 

994 

49 

Frauenklinik,  Neukölln  .  .  . 
Berlin,  Lhüversitäts-Frauen- 

230 

4430 

1861 

42 

klinik . 

200 

4300 

1719 

40 

Berlin,  Cäcilienhaus . 

Frankfurt  a.  M.,  Städtische 

114 

2086 

800 

38,8 

Krankenanstalten . 

788  (2364 

10477  (31340 

2821  (8463 

Berlin,  Krankenhaus  Hasen- 

im  ganzen) 

im  ganzen) 

im  ganzen) 

27 

heide  und  Britz . 

Charlottenburg,  Krankenhaus 

680 

5805 

1511 

26 

Sophie-Charlotten-Str.  .  .  . 
Berlin,  Rudolf-Virchow- 

280 

7072 

1818 

25,7 

Krankenhaus  . 

1340  (2680 

16812  (33624 

3684  (7  368 

im  ganzen) 

im  ganzen) 

im  ganzen) 

21,9 

Stuttgart,  Bürger-Hospital.  .  . 

671 

2014 

432 

21,4 

Kiel,  Städtische  Krankenanstalt 
Stettin,  Städtische  Kranken- 

600 

5436 

1 120 

20,6 

anstalt . 

950 

10121 

1897 

18 

Berlin,  Urban-Krankenhaus  .  . 

794 

10749 

1922 

17,9 

Berlin,  Neukölln-Bukow  .  .  . 

1100 

11553 

1787 

15,7 

Tabelle  17. 

Niedrigster  und  höchster  Prozentsatz  der  in  einem  Krankenhaus 
fürsorgerisch  erfaßten  Fälle. 

Aus  den  104  amerikanischen  Fragebogen  konnte  nur  in  10  Krankenhäusern  die  Zahl 
der  Betten  auf  eine  Fürsorgerin  festgestellt  werden. 


Amerika. 


Name  der  Anstalt 

Zahl  der 
Betten 

Zahl  der 
Patienten 

Zahl  der 
Fürsorge¬ 
fälle 

In 

Prozenten 

Pennsylvania  Hospital,  Philadelphia 

315 

6871 

720 

1 

Cooper  Hospital,  Camden,  New  Jersey 

210 

77380 

556 

i3A 

Germantown  Dispensary-Hospital,  Philadelphia 

Hartford  Hospital,  Hartford,  Conn. 

264 

25584 

570 

21/4 

724 

13291 

720 

57z 

Lankenau  Hospital,  Phüadelphia 

256 

3917 

300 

72/a 

Alleghany  General  Hospital.  Pittsburgh,  Pa. 

400 

23005 

312 

8 

Massachusetts  Eve  and  Ear  Infirmarv.  Boston 

211 

8179 

950 

11 7z 

Children’s  Hospital  and  The  Infants  Hospital,  Boston 

277 

5606 

936 

167, 

New  York  Hospital.  New  York 

306 

6832 

1320 

19 

Cambridge  Hospital,  Cambridge,  Massach. 

150 

4126 

1722 

4PA 

Es  ist  nicht  festzustellen,  wie  sich  Patienten  und  Fürsorgefälle  auf  Krankenhaus  und  Poli¬ 
klinik  verteilen. 


19* 


Tabelle  18.  Niedrigster  und  höchster  Prozentsatz  der  in  einem  Krankenhaus  fürsorgerisch  erfaßten  Fälle. 
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Aus  dieser  Gegenüberstellung  ergibt  sich,  daß  die  absolut  höchste  Zahl  der 
Fürsorgefälle  nicht  die  prozentuale  Höchstzahl  der  fürsorgerisch  erfaßten  Fälle 
darstellt. 

Die  absolut  höchsten  Zahlen  bringen  das  Rudolf-Virchow-Krankenhaus,  Berlin, 
mit  3684  und  die  städtischen  Krankenanstalten  Frankfurt  a.  M.  mit  2821,  beide  auf 
eine  Fürsorgerin  berechnet.  Arbeitsmäßig  sind  die  Zahlen  als  Höchstleistungen  zu 
bewerten  und  stellen  trotzdem  nur  21,9%  bzw.  27%  der  erfaßten  Patienten  dar, 
während  in  zwei  Berliner  Frauenkliniken  mit  einer  kleinen  Bettenzahl  —  etwa  200  — ■ 
und  nur  etwa  4400  verpflegten  Patienten  mit  der  absolut  höchsten  Zahl  von  1861 
bzw.  1719  der  hohe  Prozentsatz  von  42%  bzw.  40%  erreicht  wird. 

Von  der  Aufstellung  einer  Tabelle  über  die  niedrigsten  Prozentsätze,  die  bis 
zu  1,4  heruntergehen,  wurde  abgesehen,  da  die  Ursachen  für  diese  kleinsten  Ergeb¬ 
nisse  zu  verschiedene  und  nicht  tabellarisch  wiederzugeben  sind. 

Die  englische  Tabelle  weist  einige  Lücken  auf,  trotzdem  vermittelt  sie  einen 
Überblick  über  die  dortigen  Verhältnisse.  Es  darf  bei  ihrer  Beurteilung  nur  das  eng¬ 
lische  Aufgabengebiet  nicht  außer  acht  gelassen  werden,  auch  ist  in  Betracht  zu 
ziehen,  daß  stets  Bureaukräfte  und  Schreibhilfen  zur  Verfügung  stehen.  Die  Für¬ 
sorgerin  erfaßt,  d.  h.  interviewt,  zwar  fast  überall  jeden  Patienten;  aber  eine  weitere 
fürsorgerische  Bearbeitung  ist  nicht  nach  jedem  Interview  erforderlich.  Es  ist  nun 
verschieden,  in  welcher  Weise  die  Fürsorgerinnen  ihre  Fälle  zählen;  z.  B.  nennt  das 
Social  Department  aus  ,,St.  Thomas’  Hospital“  als  absolute  Zahl  bearbeiteter  Fälle 
nur  8130,  obgleich  19  Fürsorgerinnen  vorhanden  sind.  Dagegen  führt  das  „Hospital 
for  Sick  Children“  24280  Fälle  an  und  beschäftigt  nur  6  Fürsorgerinnen.  Hier  wird 
mit  der  absolut  höchsten  Zahl  auch  nicht  der  höchste  Prozentsatz  der  sozial  betreuten 
Patienten  erreicht,  sondern  nur  21,5  %.  Der  englische  höchste  Prozentsatz  wird  mit 
80%  für  die  Stationsfälle  im  „Hospital  City  of  London“  angegeben,  einem  Kranken¬ 
haus  für  Herz-  und  Lungenkranke  mit  185  Betten.  Von  den  1335  verpflegten  Patienten 
werden  1069  von  der  Fürsorgerin  erfaßt.  35864  Personen  werden  von  ihr  interviewt! 
Für  die  Abfertigung  so  vieler  Patienten  muß  sie  durch  ihre  Bureaukräfte  stark  unter¬ 
stützt  werden. 

Alis  Amerika  konnten  nur  Angaben  aus  zehn  Krankenhäusern  verwertet  werden. 
Die  Abweichung  zwischen  der  absolut  höchsten  Zahl  und  dem  Prozentsatz  der  für¬ 
sorgerisch  erfaßten  Fälle  erscheint  hier  nicht  so  groß. 

Die  Pariser  Antworten  ermöglichen  nicht  die  prozentuale  Berechnung  der  von 
einer  Fürsorgerin  erfaßten  Fälle.  Leider  ist  daher  die  Feststellung  unmöglich,  wie 
sich  dort  die  kleinere  Zahl  der  Betten,  die  auf  eine  Fürsorgerin  gerechnet  wird,  auf 
den  Prozentsatz  der  erfaßten  Fälle  auswirkt. 

Eine  andere  Organisationsfrage,  über  die  noch  Meinungsverschiedenheiten  be¬ 
stehen,  ist  die:  Soll  die  Fürsorgerin  freien  Zutritt  zu  den  Stationen  haben,  um  mit 
allen  Kranken  sprechen  zu  können,  oder  soll  sie  sich  nur  an  solche  wenden,  die  ihren 
Besuch  wünschen?  Richtlinien  aus  dem  Städtischen  Krankenhaus  in  Nürnberg  regeln 
die  Angelegenheit  folgendermaßen: 

,,  .  .  .  Zur  Entgegennahme  der  Anliegen  der  Krankenhausinsassen  hat  die  Für¬ 
sorgeschwester  allwöchentlich  zweimal  die  einzelnen  Krankenbauten  zu  besuchen. 
Außerdem  steht  sie  den  Kranken  oder  deren  Angehörigen  zu  bestimmten  Sprech¬ 
stunden  zur  Verfügung.“ 

Breslauer  Richtlinien  für  städtische  Krankenhäuser  und  Universitätskliniken  be¬ 
tonen,  daß  „ein  freiwilliger  Besuch  der  Stationen  durch  die  Fürsorgerinnen  nicht 


Tüllmann 


294 


stattfindet.  Die  bettlägerigen  Kranken  werden  durch  Formular  von  der  Stations¬ 
leiterin  bei  der  Fürsorgerin  angemeldet.  Der  Fürsorgerin  ist  zur  Rücksprache  mit 
den  angemeldeten  Kranken  der  Besuch  der  Stationen  innerhalb  der  mit  der  Kranken- 
hausleitung  vereinbarten  Zeit  gestattet.“ 

Die  Breslauer  Krankenhausleitungen  fürchten  anscheinend,  daß  die  Ruhe  auf 
den  Stationen  durch  die  Fürsorgerin  unnötig  gestört  werden  könnte  und  sehen  den 
freien  Zutritt  zur  Station  nicht  als  eine  Selbstverständlichkeit  an  wie  die  Nürnberger 
Richtlinien,  die  sich  hierin  den  allgemeinen  Richtlinien  des  Gutachterausschusses 
für  das  öffentliche  Krankenhauswesen  anschließen. 

Schon  im  Abschnitt  über  die  Entstehungsgeschichte  des  Fürsorgedienstes  wurde 
auf  die  Wichtigkeit  des  freien  Zutritts  zu  den  Kranken  hingewiesen.  Nur  er  schafft 
die  Grundlage  und  die  Möglichkeit  für  eine  günstige  Entfaltung  und  für  eine  nutz¬ 
bringende  Tätigkeit  der  Krankenhausfürsorgerin.  Auch  wird  dadurch  ihre  Stellung 
innerhalb  des  Krankenhauses  klar  und  richtig  gekennzeichnet  und  gefestigt,  wenn 
sie  wie  jede  Schwester  im  Hause  nach  eigenem  Ermessen  die  Kranken  aufsuchen 
kann.  Ist  sie  jedoch  im  Verkehr  auf  den  Stationen  gehemmt,  so  werden  sich  die 
Beziehungen  zu  den  Kranken  schwierig  gestalten  und  nicht  günstig  entwickeln.  Es 
werden  sich  nicht  viele  Kranke  finden,  die  ihren  Wunsch  nach  dem  Besuch  der 
Fürsorgerin  laut  werden  lassen,  wenn  sie  dafür  erst  die  Vermittlung  der  Schwester 
in  Anspruch  nehmen  müssen.  Für  die  Schwester  bedeutet  der  Fürsorgedienst  in 
dieser  Form  eine  Belastung;  er  wird  in  sein  Gegenteil  verkehrt  und  kann  seine  Auf¬ 
gabe,  unterstützend  und  ergänzend  auch  für  die  pflegerische  Tätigkeit  der  Schwester 
zu  wirken,  nicht  in  der  von  einer  Fürsorgerin  gewünschten  Weise  erfüllen.  Dieser 
Fürsorgedienst  bleibt  nur  ein  Torso  oder  ist  Stückwerk,  das  weder  die  Kranken  noch 
Arzte  oder  Schwestern  befriedigen  kann.  Man  sollte  also  von  einer  Einführung  in 
dieser  Form  absehen. 

Zum  Schluß  bleibt  noch  die  Frage  der  Eingliederung  des  Fürsorgedienstes  im 
Krankenhaus  in  das  Gemeinwesen  einer  Stadt  zu  erörtern. 

Mehrfach  wurde  schon  auf  den  Zweifel  hingewiesen,  der  in  Deutschland  noch 
immer  darüber  besteht,  ob  der  Fürsorgedienst  im  Krankenhaus  zur  gesundheitlichen 
oder  zur  wirtschaftlichen  Fürsorge  zu  rechnen  sei.  Es  ist  für  seine  weitere  Aus¬ 
breitung  von  größter  Wichtigkeit,  daß  die  Auffassung  zur  Anerkennung  gelangt, 
nach  welcher  sein  Aufgabengebiet  zur  Gesundheitsfürsorge  gehört.  Zur  Behebung 
dieser  Meinungsverschiedenheiten  stellte  Rott  vor  Jahresfrist  sehr  begrüßenswerte 
Richtlinien  auf,  die  die  Eingliederung  in  das  System  der  Gesundheitsfürsorge  fordern. 
Folgende  Punkte  aus  den  Richtlinien  sind  besonders  hervorzuheben: 

Die  soziale  Krankenhausfürsorgerin  hat  sich  zur  Gesundheitsfürsorgerin  entwickelt.  Ihr 
Tätigkeitsgebiet  ist  die  Betreuung  einer  fest  abgrenzbaren  Bevölkerungsgruppe,  nämlich  der 
infolge  ihrer  Krankheit  und  des  dadurch  bedingten  Krankenhausaufenthaltes  besonders  ge¬ 
fährdeten  Krankenanstaltsinsassen  und  deren  zurückgelassenen  Familienangehörigen.  Die  durch 
die  soziale  Krankenhausfürsorgerin  vermittelte  Beratung  oder  Wirtschaftshilfe  geschieht  in 
der  ausgesprochenen  Absicht,  den  körperlichen  und  geistigen  Gesundheitszustand  des  Kranken 
zu  fördern  und  die  in  wirtschaftlicher  Not  zurückgelassenen  Familienmitglieder  durch  wirt¬ 
schaftliche  Hilfe  oder  gesundheitliche  Beratung  vor  Gesundheitsschädigungen  zu  bewahren. 

Auch  die  Forderung  auf  Eingliederung  der  sozialen  Krankenhausfürsorge  in  das  System 
der  Gesundheitsfürsorge  überhaupt  dürfte  sowohl  im  Rahmen  der  Bestrebungen  planmäßiger 
Gestaltung  der  Gesundheitsfürsorge  liegen,  als  auch  durch  den  Stand  der  Entwicklung  der 
sozialen  Krankenhausfürsorge  gerechtfertigt  sein.  Nicht  nur  die  wirksamen  gesundheits¬ 
fürsorgerischen  Erfolge  für  eine  besonders  gefährdete  Bevölkerungsschicht,  sondern  auch  die 
Vorteile  gut  organisierter  sozialer  Krankenhausfürsorge  für  den  Gesundheitsetat  einer  Stadt 
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stempeln  die  soziale  Krankenhausfürsorge  zum  integrierenden  Bestandteil  eines  städtischen 
Gesundheitsamtes.  Durch  diese  Eingliederung  ist  auch  die  Verbindung  der  sozialen  Kranken¬ 
hausfürsorge  mit  anderen  Zweigen  der  Gesundheitsfürsorge  gesichert. 

Die  Abgrenzung  zwischen  der  sozialen  Krankenhausfürsorge  und  den  übrigen  Zweigen 
der  Gesundheitsfürsorge  muß  so  erfolgen,  daß  die  soziale  Krankenhausfürsorgerin  alle  not¬ 
wendigen  fürsorgerischen  Maßnahmen  übernimmt,  solange  der  Patient  sich  im  Krankenhaus 
befindet.  Sobald  er  aus  der  Anstalt  entlassen  wird,  soll  sie  die  Betreuung  an  die  zuständige 
Fürsorgestelle  abgeben  unter  Bekanntgabe  des  im  Krankenhaus  festgestellten  Befundes,  der 
ärztlicherseits  weiterhin  für  notwendig  gehaltenen  Maßnahmen,  sowie  der  bis  dahiil  von  der 
Krankenhausfürsorgerin  ergriffenen  Fürsorgemaßnahmen.  Ebenso  ist  die  im  Gesundheitsamt 
zu  bildende  Stelle  für  soziale  Krankenhausfürsorge  von  einer  Spezialfürsorgestelle  zu  benach¬ 
richtigen,  wenn  ein  Schützling  einer  Fürsorgestelle  in  ein  Krankenhaus  übergeführt  werden  muß. 

Diejenigen  Patienten,  für  deren  Krankheit  eine  zuständige  Fürsorgestelle  nicht  besteht 
(Krebs-,  Zucker-,  Darm-,  Magen-,  Herzkranke  usw.),  bei  denen  eine  nachgehende  Betreuung 
aber  notwendig  ist,  soll  die  Krankenhausfürsorgerin  bis  zur  anderweitigen  Regelung  in  eigener 
Fürsorge  behalten. 

Diesen  Vorschlägen  wird  von  den  Trägern  der  städtischen  Gesundheitsfürsorge 
und  den  Leitern  der  städtischen  Krankenanstalten  zugestimmt  werden.  Die  Leiter 
von  privaten  Anstalten  dürften  sie  jedoch  ablehnen,  weil  sie  in  ihnen  einen  Versuch 
erblicken,  durch  städtische  Fürsorgerinnen  den  Fürsorgedienst  in  ihren  Anstalten 
ausüben  zu  lassen.  Hier  müßte  ein  Ausweg  gesucht  werden,  der  sich  vielleicht  durch 
die  Bildung  einer  Zentralstelle  für  den  Fürsorgedienst  in  einer  Stadt  finden  ließe. 
Diese  Form  hat  sich  in  Paris,  Hamburg,  St.  Louis  seit  Jahren  gut  bewährt.  Die 
Zentrale  brauchte  nicht  amtlichen  Charakter  zu  besitzen,  sondern  müßte  Beweglich¬ 
keit  und  Anpassungsfähigkeit  an  die  örtlichen  Verhältnisse  als  freie  Organisation 
anstreben.  Sie  könnte  Mitglieder  sowohl  der  öffentlichen  Gesundheitsfürsorge  und 
Wohlfahrtspflege  wie  auch  Mitglieder  der  freien  Verbände  in  sich  vereinigen.  Gold- 
mann  weist  schon  1926  auf  die  Vorteile  einer  solchen  Arbeitsgemeinschaft  hin,  der 
durch  den  §  5  unserer  Fürsorgepflichtverordnung  die  Wege  geebnet  werden.  Er  hält 
diese  Lösung  am  besten  für  kleinere  Gemeinden  für  geeignet.  Die  oben  genannten 
Beispiele  zeigen  jedoch  die  Möglichkeit  ihrer  Durchführung  auch  in  Großstädten. 
Die  von  Rott  aufgestellte  Forderung  der  Eingliederung  in  das  System  der  Gesund¬ 
heitsfürsorge  muß  auch  für  eine  solche  Zentrale  für  den  Fürsorgedienst  im  Kranken¬ 
haus  zu  seiner  gedeihlichen  Weiterentwicklung  aufrecht  erhalten  werden.  Diese 
Eingliederung  wird  dem  sozialen  Krankenhausdienst  die  Grundlage  zu  einer  noch 
besseren  Kraftentfaltung  schaffen  und  zu  seiner  wünschenswerten  Förderung  und 
Ausbreitung  beitragen. 
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Einleitung. 

Zur  Messung  der  Sterblichkeitsverhältnisse  einer  Bevölkerung  bedient  man  sich 
im  allgemeinen  der  sogenannten  Sterbeziffer.  Diese  Sterbeziffer  wird  dadurch  ge¬ 
wonnen,  daß  man  die  Zahl  der  Sterbefälle  eines  Jahres  in  Beziehung  setzt  zur  Ein¬ 
wohnerzahl;  die  Sterbeziffer  wird  in  der  Regel  auf  je  1000  der  Bevölkerung  berechnet. 

Diese  Sterbeziffern  geben  unter  normalen  Verhältnissen  einen  im  ganzen  brauch¬ 
baren,  wenn  auch  unvollkommenen  Maßstab  zur  Beurteilung  der  historischen  Ent¬ 
wicklung  der  Sterblichkeitsverhältnisse  einer  bestimmten  Bevölkerung.  Für  den 
geographischen  Vergleich  jedoch  sind  die  Sterbeziffern,  auch  unter  normalen  Ver¬ 
hältnissen,  nur  mit  großer  Vorsicht  zu  verwenden,  und  für  die  abnormen  Verhältnisse 
der  Nachkriegszeit  führen  die  allgemeinen  Sterbeziffern,  wie  weiter  unten  noch  dar¬ 
zulegen  sein  wird,  vielfach  geradezu  irre. 

Die  Unzulänglichkeit  der  allgemeinen  Sterbeziffer  beruht  darin,  daß  sie  den 
Verschiedenheiten  und  den  Veränderungen  der  Alterszusammensetzung  der  Bevölke¬ 
rung  in  keiner  Weise  Rechnung  trägt.  Die  Altersklassenzusammensetzung  ist 
aber  praktisch  von  Land  zu  Land  und  von  Stadt  zu  Stadt  außerordentlich  verschieden 
und  unterliegt  auch  in  zeitlicher  Hinsicht  oft  recht  erheblichen  Veränderungen.  Der 
Altersaufbau  der  Reichsbevölkerung  beispielsweise  weist  heute  gegenüber  der  Vor¬ 
kriegszeit  ganz  ungewöhnliche  Form  Veränderungen  auf.  Eine  Methode,  welche  diesen 
Veränderungen  und  Verschiedenheiten  nicht  Rechnung  trägt,  führt  notwendig  zu 
irrigen,  ja  zu  paradoxen  Ergebnissen. 

Die  Sterblichkeit  ist  in  den  einzelnen  Altersklassen  außerordentlich  verschieden. 
Sie  ist  am  größten  einerseits  im  Säuglings-  und  Kleinkindalter,  andererseits  im  Greisen- 
alter.  Je  1000  Insassen  eines  Säuglingsheimes  weisen  eine  ganz  andere  Sterbefallzahl 
auf  als  1000  Insassen  eines  Altersheimes,  und  beide  eine  andere  (nämlich  eine  erheblich 
höhere)  Sterbefallzahl  als  1000  Insassen  einer  Erziehungsanstalt.  Diese  Überlegung 
zeigt,  daß  es  bei  den  Berechnungen  über  die  Zahl  der  durchschnittlich  auf  1000  Ein¬ 
wohner  treffenden  Sterbefälle,  d.  h.  der  sogenannten  Sterbeziffer,  in  ganz  ausschlag¬ 
gebender  Weise  auf  die  Besetzung  der  einzelnen  Altersklassen  innerhalb  der  Gesamt¬ 
bevölkerung,  auf  die  Summe  der  Sterbefallrisiken  ankommt,  welche  eine  Bevölke¬ 
rung  nach  ihrem  jeweiligen  Altersaufbau  in  sich  verkörpert.  Eine  Gemeinde  (A), 
in  der  sich  ein  großes  Altersheim  oder  ein  großes  Säuglingsheim  befindet,  in  der  also 
die  ganz  alten  oder  ganz  jungen  Leute  —  versicherungsteclmiseh  gesprochen:  die 
ungünstigsten  Risiken  —  unverhältnismäßig  stark  vertreten  sind,  wird  eine  viel 
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höhere  Sterbeziffer  haben  als  eine  andere  Gemeinde  (B),  in  der  sich  ein  großes  Erzie¬ 
hungsheim  befindet,  in  der  also  die  jugendlichen  Altersklassen  — -  die  günstigen 
Risiken  —  stark  vertreten  sind.  Wenn  sich  bei  einer  solchen  Berechnung  also  ergeben 
würde,  daß  in  der  Gemeinde  A  20  Menschen  auf  je  1000  Einwohner  im  Jahre  sterben, 
in  der  Gemeinde  B  dagegen  nur  10,  so  würde  das  gar  nichts  darüber  aussagen,  welche 
von  den  beiden  Gemeinden  in  Wahrheit  die  ungünstigeren  Sterblichkeitsverhältnisse 
oder,  positiv  ausgedrückt,  die  günstigeren  Lebensverhältnisse  hat.  Man  muß,  wie 
gesagt,  die  Altersklassenbesetzung  berücksichtigen  und  darf  nur  Sterbeziffern  von 
Gemeinden  (Bevölkerungsmassen)  vergleichen,  welche  der  Altersklassenbesetzung  nach 
in  gleicher  Weise  mit  Sterbefallrisiken  belastet  sind.  In  gleicher  Weise  muß  man 
auch  verfahren  beim  zeitlichen  Vergleich  und  erst  recht  beim  Vergleich  von  Land 
zu  Land. 

Diese  Erkenntnis  führte  schon  frühzeitig  zur  Ausarbeitung  mathematisch-statisti¬ 
scher  Methoden  für  eine  genauere  und  einwandfreie  Sterblichkeitsmessung.  Hervor¬ 
ragende  Namen  der  theoretischen  Statistik,  der  Mathematik  und  Naturwissenschaft, 
wie  u.  a.  Graunt,  Petty,  Halley,  sind  mit  der  Bearbeitung  dieses  Problems  ver¬ 
knüpft.  Die  erste  Sterbetafel  wurde  gegen  Ende  des  17.  Jahrhunderts  von  dem 
englischen  Astronomen  E.  Halley  auf  Grund  von  Unterlagen,  die  Caspar  Neu¬ 
mann  in  Breslau  gesammelt  hatte,  berechnet1). 

Allerdings  hafteten  diesen  ersten  Anfängen  noch  sehr  erhebliche  Mängel,  die  in 
der  Unzulänglichkeit  des  verfügbaren  Beobachtungsmaterials  begründet  waren,  an. 
Halley  konnte  sich  beispielsweise  bei  Berechnung  der  ersten  Sterbetafel  lediglich 
auf  Nachweisungen  der  Altersgliederung  der  Gestorbenen  stützen.  In  neuerer  Zeit 
hat  Westergaarcl  für  Grönland  eine  Sterbetafel  lediglich  auf  der  Grundlage  der 
durch  die  Volkszählung  ermittelten  Altersgliederung  der  lebenden  Bevölkerung  auf¬ 
gestellt. 

Erst  mit  der  Einrichtung  einer  modernen  Sterblichkeitsstatistik  mit  ein¬ 
gehender  Gliederung  der  Gestorbenen  nach  dem  Alter  (nach  Lebensjahren),  sowie 
mit  der  neuzeitlichen  Gestaltung  der  Volkszählungen,  die  in  Deutschland  in  den 
dreißiger  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  (mit  der  Gründung  des  Deutschen  Zoll¬ 
vereins)  einsetzte,  wurden  allmählich  durch  die  laufende  Verwaltungsstatistik  die 
Unterlagen  bereitgestellt,  auf  Grund  deren  eine  einwandfreie  und  genaue  Sterblich¬ 
keitsmessung  möglich  war. 

I.  Methodisches. 

Das  wissenschaftliche  Ziel  der  Berechnung  von  Sterbetafeln  oder  Absterbeord¬ 
nungen  ist  die  Gewinnung  eines  zuverlässigen  Gesamtüberblickes  über  die  zahlen¬ 
mäßig  festzustellenden  Gesetzmäßigkeiten,  die  im  Absterbevorgang  einer  Generation, 
im  allmählichen  Verlöschen  eines  Gesamtbestandes  von  Lebendgeborenen,  walten. 
Es  handelt  sich  um  die  Gewinnung  einer  Absterbeordnung. 

1.  Die  direkte  Methode. 

Theoretisch  kommt  man  am  unmittelbarsten  zu  diesem  Ziel,  indem  man  von 
einer  hinreichend  großen  Zahl  von  gleichzeitig  Geborenen,  etwa  den  Angehörigen 
eines  Geburtenjahrganges  ausgeht  und  dann  von  Jahr  zu  Jahr  feststellt,  wieviele 

J)  Halley,  E.:  An  Estimate  of  the  Degrees  of  the  Mortality  of  Mankind,  drawn  from 
curious  Tables  of  the  Births  and  Funerals  at  the  City  of  Breslaw,  with  an  Attempt  to  ascertain 
the  Price  of  Annuities  upon  Lives.  London  1693. 
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Personen  ans  diesem  Geburtenjahrgang  gestorben  und  wieviele  in  das  nächsthöhere 
Lebensjahr  eingetreten  sind.  Diese  Methode,  deren  Grundgedanken  zuerst  von 
Laplace  entwickelt  worden  sind,  ist  u.  a.  in  der  älteren  bayerischen  Statistik  (von 
F.  W.  B.  Hermann)  angewendet  worden. 

Praktisch  stößt  diese  Methode  der  direkten  Beobachtung  des  Abster bevorganges 
einer  Geburtsjahrsgeneration  auf  sehr  erhebliche  Schwierigkeiten.  Da  die  letzten 
Sterbefälle  eines  Geburtsjahrganges  erst  etwa  100  Jahre  nach  dem  Geburtsjahr  er¬ 
folgen,  müßte  die  Beobachtung  jeweils  sich  auf  rund  100  Jahre  erstrecken.  Das  ist 
jedoch  in  der  Regel  unmöglich,  zumal  innerhalb  einer  so  langen  Zeitstrecke  die 
Binnen-  und  Außen  Wanderungen  —  besonders  im  Zeitalter  der  Freizügigkeit  — 
die  Beobachtung  des  allmählichen  Absterbens  des  Anfangsbestandes  einer  Geburts- 
jahrsgeneration  ganz  außerordentlich  erschweren,  ja  unmöglich  machen. 

Aber  auch  abgesehen  von  diesen  Schwierigkeiten  muß  man  sich  fragen,  welchem 
Zweck  eine  solche  Absterbeordnung  —  auch  wenn  sie  technisch  einwandfrei  fest¬ 
zustellen  wäre  —  dienen  könnte,  auf  welche  Fragen  sie  Antwort  geben  könnte,  auf 
welche  nicht. 

Der  Aufstellung  von  Absterbeordnungen  für  einzelne  Generationen  durch  un¬ 
mittelbare,  über  rund  100  Jahre  ausgedehnte  Beobachtung  käme  vom  biologischen 
Standpunkt  zweifellos  recht  erhebliches  Interesse  zu.  Sie  würde,  namentlich  wenn 
Vergleichsmaterial  für  verschiedene  zeitlich  aufeinander  folgende  Generationen  vor¬ 
liegen  würde,  wichtige  Aufschlüsse  über  die  vergleichsweise  Stärke  der  Lebenskraft 
der  einzelnen  Generationen  geben. 

Es  wäre  aber  ein  Ergebnis,  dem  im  Zeitpunkt  seiner  Fertigstellung  nur  noch 
historische  Bedeutung  zukommen  würde.  Da  bei  dieser  Methode  eine  Absterbe¬ 
ordnung  erst  aufgestellt  werden  kann,  wenn  die  Generation  oder  Personengruppe, 
für  die  sie  berechnet  wird,  völlig  erloschen  ist,  würden  lediglich  die  wenigen  Sterbe¬ 
fälle  von  90 — 100jährigen  Personen,  die  ihrer  Zahl  nach  praktisch  eine  Ausnahme 
bilden,  dem  Zeitpunkt  der  Berechnung  einigermaßen  nahe  liegen.  Die  normale  Häu¬ 
fung  der  Alterssterbefälle,  die  zwischen  das  60.  und  70.  Lebensjahr  fällt,  würde  bereits 
um  3 — 4  Jahrzehnte  zurückliegen  und  die  große  Masse  der  Säuglings-  und  Klein¬ 
kindersterbefälle  würde  sogar  um  rund  90 — 100  Jahre  zurückliegen,  also  einer  sozial¬ 
hygienisch  ganz  anders  gearteten  Epoche  angehören.  Eine  solche  durch  zeitlich  er¬ 
schöpfende  Beobachtung  einzelner  Generationen  gewonnene  Absterbeordnung  würde 
gewissermaßen  einen  historischen  Längsschnitt  durch  die  verschiedenen,  aufeinander¬ 
folgenden  Zeitepochen  geben.  Das  wäre  wissenschaftlich  sicher  von  Interesse,  für  die 
Gegenwartsprobleme  der  Sozialen  Hygiene,  der  Sozialpolitik  und  der  Bevölkerungs¬ 
politik  aber  wäre  das  praktisch  von  nicht  allzu  großer  Bedeutung. 

Vom  Standpunkt  der  Hygiene,  der  Bevölkerungs-  und  Sozia lpolitik  interessiert 
es  weniger  zu  wissen,  wie  die  vor  100  Jahren  geborene  Generation  von  Jahr  zu  Jahr 
abgestorben  und  schließlich  erloschen  ist,  als  vielmehr  die  genaue  statistische  Er¬ 
fassung  der  Sterblichkeitsverhältnisse  innerhalb  bestimmter  Zeitepo¬ 
chen,  insbesondere  innerhalb  der  bis  in  die  Gegenwart  hineinreichenden  letzten  Zeit¬ 
strecke.  Es  interessiert  heute  weniger  zu  erfahren,  wie  beispielsweise  die  in  der  Zeit 
nach  den  Befreiungskriegen  geborene  Generation  im  Laufe  der  letzten  100  Jahre 
allmählich  abgestorben  ist,  als  vielmehr  die  Frage:  Wie  war  die  Sterblichkeit  des 
Volkes,  und  zwar  in  allen  seinen  Altersschichten,  beispielsweise  während  der  70er,  der 
80er,  der  90er  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts,  wie  waren  sie  vor  dem  Weltkriege, 
wie  sind  sie  heute?  Haben  sich  die  Sterblichkeitsverhältnisse  gebessert,  in  welchem 
Maße  haben  sie  sich  gebessert,  in  welchen  Altersklassen,  in  welchen  Bevölkerungs- 
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schichten,  in  welchen  sozialen  Klassen  usw.  haben  sie  sich  gebessert?  Es  handelt 
sich  also  nicht  um  Fragen  von  historischem  Interesse,  sondern  von 
aktueller  und  praktischer  Bedeutung. 

2.  Die  indirekte  Methode. 

Um  dieser  Problemstellung  gerecht  zu  werden,  muß  eine  andere  Methode  an¬ 
gewendet  werden,  die  man  mit  G.  v.  Mayr  als  die  indirekte  Methode  bezeichnen 
kann.  Das  Wesen  dieser  Methode  (bei  der  es  verschiedene  Abarten  gibt)  besteht 
darin,  daß  man  —  statt  eine  Personengruppe  während  ihres  ganzen  Lebens,  also 
rund  100  Jahre  lang  zu  beobachten  —  die  in  einer  augenblicklich  lebenden  Bevölke¬ 
rungsmasse  zusammengefaßten  rund  100  Geburtsjahrgänge  1  Jahr  oder  mehrere  Jahre 
hindurch  auf  ihre  Sterblichkeitsverhältnisse  beobachtet.  Man  legt  also  einen  Quer¬ 
schnitt  durch  die  Masse  der  gleichzeitig  lebenden  100  Geburtsjahrsgenerationen  und 
untersucht,  wieviele  von  dem  innerhalb  der  einzelnen  Altersjahre  vorhandenen  An¬ 
fangsbestand  während  des  Beobachtungszeitraumes,  etwa  eines  Jahres,  abgestorben 
sind  und  wieviele  das  folgende  Altersjahr  erreicht  haben.  Die  Grundlagen  dieser 
Berechnung  stehen  einerseits  in  der  durch  die  Volkszählung  ermittelten  Gliederung 
des  Bevölkerungsbestandes  nach  Geburtsjahren  bzw.  nach  Altersjahren,  andererseits 
in  der  Gliederung  der  Gestorbenen  nach  Geburts-  und  Altersjahren,  wie  sie  aus  der 
Statistik  der  Bewegung  der  Bevölkerung  gewonnen  werden,  zur  Verfügung.  Aus  der 
Inbeziehungsetzung  dieser  beiden  Zahlenreihen  werden  die  Sterbenswahrschein¬ 
lichkeiten  abgeleitet. 

Wir  bezeichnen  mit  L0  die  Zahl  der  Lebendgeborenen  eines  Kalenderjahres,  mit 
Li  die  Zahl  der  Lebenden,  welche  im  gleichen  Kalenderjahr  das  1.  Lebensjahr  vollen¬ 
den,  mit  L2  diejenigen,  welche  in  dem  betreffenden  Kalenderjahr  2  Jahre  alt  werden, 
mit  Ln  diejenigen,  welche  in  dem  Kalenderjahr  n  Jahre  alt  werden. 

Von  den  L0  Lebendgeborenen  sterben  vor  Erreichung  des  1 .  Lebensjahres  T0, 
von  den  Ll  Lebenden  sterben  vor  Vollendung  des  2.  Lebensjahres  rl\,  von  den  L<, 
sterben  innerhalb  des  3.  Lebensjahres  T2  usw.  Diese  Sterbefälle  T0,  T1;  T2  .  .  .  ge¬ 
hören  zwei  verschiedenen  Kalenderjahren  an,  da  ja  die  L0,  Lx,  L2  nicht  gleichzeitig 
in  das  jeweils  unter  Beobachtung  stehende  Altersjahr  eintreten,  ihre  Geburtstage  viel¬ 
mehr  sich  über  ein  ganzes  Kalenderjahr  verteilen. 

Die  Sterbenswahrscheinlichkeiten  der  einzelnen  Altersjahre  werden  nun  ge¬ 
wonnen,  indem  man  die  Zahl  der  Gestorbenen  T  durch  die  Zahl  der  Lebenden  L 
dividiert. 

T 

Der  echte  Bruch  T-  gibt  also  die  Sterbenswahrscheinlichkeit  der  Lebendge- 

-^0 

borenen  an.  Die  Sterbenswahrscheinlichkeit  der  1  bzw.  2  bzw.  n  Jahre  alten  Per- 

TT  T 

sonen  wird  bezeichnet  durch  den  Bruch  -  bzw.  2,  bzw.  -  "  . 

L2  -Ln 

Durch  sinngemäße  Aneinanderreihung  der  so  gewonnenen  Sterbenswahr¬ 
scheinlichkeiten  aller  Altersstufen  von  0  bis  n  Jahren,  läßt  sich  dann  auf 
konstruktivem  Wege  eine  Absterbeordnung  aufstellen,  welche  angibt,  wie  eine  ideelle 
Grundmasse  von  Geborenen  der  allmählichen  Abminderung  und  schließlich  Er¬ 
schöpfung  durch  den  Tod  unterliegt.  Es  wird  eine  ideelle  Grundmasse  von  1000  oder 
100000  Lebendgeborenen  angenommen,  die  der  Reihe  nach  den  auf  Grund  der  statisti¬ 
schen  Beobachtung  eines  bestimmten  Zeitabschnittes  (z.  B.  eines  Jahres)  erreelineten 
Sterbenswahrscheinlichkeiten  unterworfen  werden.  Die  Sterbenswahrscheinlichkeit 
dieser  Grundmasse  von  100000  lebendgeborenen  Kindern  in  dem  1.,  d.  h.  im  (0  -)-  l)ten 
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Lebensjahr  ist,  wie  erwähnt,  °.  Der  überlebende  Rest,  also  die  Überlebenden 
des  1 .  Lebensjahres  unterliegen  während  des  2.  (d.  h.  l  +  l)ten  Lebensjahres  der 

m 

Sterbenswahrscheinlichkeit  1  ,  die  Überlebenden  des  2.  Lebensjahres  unterliegen  in 

"1 

T 

ihrem  3.  (d.h.2+  l)ten  Lebensjahr  der  Sterbenswahrscheinlichkeit  2  usw.  Die 

Überlebenden  des  raten  Lebensjahres  unterliegen  im  ra+  1  teil  Lebensjahr  derSterbens- 
y 

Wahrscheinlichkeit  j  ,  bis  dann  endlich  die  ideelle  Ausgangsmasse  von  100000  Lebend¬ 
geborenen  erschöpft  ist. 

Es  handelt  sich  also,  wie  es  G.  v.  Mayr  formuliert  hat,  um  eine  „Zusammen¬ 
sehweißung  der  gleichzeitigen  auf  den  einzelnen  Altersstufen  wirksam  gewordenen 
Sterbeerfahrungen  in  verschiedenen  Geburtengrundmassen.  Dabei  werden  die 
Bruchstücke  kurzfristiger  Beobachtungen  über  das  Absterben  nach  dem  Alter  zur 
Herstellung  eines  fiktiven  Verlaufes  der  gesamten  Absterbeordnung  nach  dem  Alter 
für  einen  angenommenen  Grundstock  von  Geborenen  verwertet.“ 

Die  nach  diesem  indirekten  Verfahren  gewonnene  Absterbeordnung  hat  vor  dem 
sogenannten  direkten  Verfahren  der  100jährigen  Beobachtung  den  großen  Vorzug, 
daß  sie  auf  Grund  verhältnismäßig  kurzfristiger  Beobachtungen  (eines  oder  mehrerer 
Jahre)  aufgestellt  werden  kann,  und  daß  sie  präzise  Auskunft  über  die  tatsächliche 
Gestaltung  der  Sterblichkeitsverhältnisse  in  den  einzelnen  Altersstufen  für  einen  will¬ 
kürlich  zu  bestimmenden,  der  Gegenwart  naheliegenden  und  darum  aktuellen  Be¬ 
dürfnissen  entsprechenden,  bestimmten  Zeitraum  ermöglicht.  Sie  gibt  zwar  nicht 
Aufschluß  darüber,  wie  eine  vor  rund  100  Jahren  geborene  konkrete  Jahresgeneration 
sich  im  Laufe  des  letzten  Jahrhunderts  durch  den  Absterbeprozeß  allmählich  zahlen¬ 
mäßig  bis  zur  vollen  Auflösung  verändert  hat,  wohl  aber  gibt  sie  Aufschluß  darüber, 
wie  eine  ideelle  Grundmasse  von  etwa  100000  Geborenen,  oder  ein  An¬ 
fangsbestand  von  100000  rajährigen  unter  den  Sterblichkeitsverhält- 
nissen,  wie  sie  innerhalb  eines  bestimmten  Zeitabschnittes  der  jüng¬ 
sten  Vergangenheit  in  den  einzelnen  Altersklassen  geherrscht  hat, 
allmählich  ab  sterben  würde.  Auf  diese  Feststellung,  auf  diese  mathema¬ 
tisch  genaue  Messung  der  Sterblichkeitsverhältnisse  bestimmter  Zeitabschnitte, 
kommt  es  aber,  wie  oben  betont,  für  die  aktuellen  Aufgaben  der  Bevölkerungs¬ 
wissenschaft,  des  Versicherungswesens,  der  Sozialen  Hygiene  und  der  Sozialpolitik 
in  erster  Linie  an. 

Methodisch  bildet  die  Berechnung  der  Sterbenswahrscheinlichkeiten  die  Grund¬ 
lage  für  alle  weiteren  Werte,  welche  in  den  Sterbetafeln  mitgeteilt  und  aus  ihr  ab¬ 
geleitet  zu  werden  pflegen. 

Die  Zahl  der  Überlebenden  ( P )  ergibt  sich  aus  der  Differenz  zwischen  der 
Zahl  der  Lebenden  eines  bestimmten  Alters  zu  Beginn  des  Beobachtungszeitraumes 
und  den  im  Verlauf  eines  Jahres  sterbenden  Personen  gleichen  Alters,  also 

Pi  =  L0—  T0 ;  Po  =  Li  —  Ti  usw .  Pn  +  \  =  Ln  Tn  . 

Aus  dem  Verhältnis  zwischen  der  Zahl  der  Überlebenden  ( P )  und  dem  Anfangs¬ 
bestand  ( L )  eines  Lebensjahres  wird  die  sogenannte  Lebenswahrscheinlichkeit 

,  ,  Q.  -  ,  P1  P2  Pn  +  1 

errechnet,  feie  ist  ,  T  usw. 

Ll  Lu 

Aus  den  Lebenswahrscheinlichkeiten  wiederum  kann  unmittelbar  die  Absterbe¬ 
ordnung  abgeleitet  werden.  Setzt  man  den  ideellen  Anfangsbestand  der  Lebend- 
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geborenen  =  100000,  so  entwickelt  sich  die  Zahl  der  Lebenden,  in  der  Sterbetafel 
mit  l  bezeichnet,  in  folgender  Reihe: 

Alter  in  Jahren 


0  Z0  =  100000 


1 


•2 


3 

usw. 


Z,  =  100000  Pl 
Lo 

Z2  =  100000  p  1 

-^o 

l3  =  100000  Pl 
Lo 


P2 

Li 

P2 

Li 


USW. 


p3 

Lo 


Ein  -nichtiger  Begriff  der  Sterbetafel  ist  noch  kurz  zu  erläutern:  Die  mittlere 
Lebensdauer  oder  Lebenserwartung.  Sie  wird  in  der  Weise  berechnet,  daß 
man  die  Gesamtzahl  der  von  einer  Personengruppe  bis  zu  ihrem  Tode  durchlebten 
Jahre  ermittelt  und  durch  die  Zahl  der  Personen  des  Anfangsbestandes  (70)  dividiert. 
Die  Überlebenden  am  Ende  des  1.  Lebensjahres  (Zx)  haben  1  Jahr,  die  des  2.  Lebens¬ 
jahres  (4)  haben  2  Jahre,  die  des  3.  Lebensjahres  (4)  haben  3  Jahre  usw.,  die  des 
reten  Lebensjahres  (ln)  n  Jahre  durchlebt. 

Die  Gesamtzahl  der  von  einer  Generation  von  Lebendgeborenen  durchlebten 
Jahre  ist  also  annähernd  gleich  der  Summe  von  4  +  4  +  4  +  .  .  .  +  lv) .  In  Wirk¬ 
lichkeit  ist  sie  noch  etwas  größer;  denn  die  Personen,  welche  innerhalb  eines 
Altersjahres  sterben,  haben  immerhin  einen  mehr  oder  weniger  großen  Teil  (im 
Durchschnitt  ungefähr  die  Hälfte)  dieses  Altersjahres  durchlebt.  Man  rechnet 
deshalb  im  Durchschnitt  mit  einem  Zuschlag  von  1/2  Jahr.  Das  ergibt  für  die 
Summe  der  Gestorbenen  aller  Altersjahre,  die  gleich  dem  Anfangsbestand  der 

Lebenden  (Z0)  ist,  einen  Zuschlag  von  Die  Summe  (S)  der  durchlebten  Jahre 
beträgt  also: 


g _ 4  +  Zj 


usf. 


Daraus  ergibt  sich  die  Formel: 

,Q _ _  7  _!_  ]_!_]_!_  I  7  I  4 

*3  —  f  l  ~T  |  ^3  I  •  •  •  -] • 

Dividiert  man  die  Summe  der  durchlebten  Jahre  ( S )  durch  die  Stärke  des  An- 
jangsbestandes  von  Lebendgeborenen  (4=  100000),  so  erhält  man  die  mittlere  Lebens¬ 
dauer. 

Die  mittlere  Lebensdauer  eines  Lebendgeborenen  wird  also  in  der  Weise 
berechnet,  daß  man  alle  auf  l0  folgenden  Werte  der  Absterbeordnung  (die  Über¬ 
lebenden  4  +  4  +  4  +  •  •  •  +  U  addiert,  diese  Summe  durch  den  Airfangsbestand 
in  Lebendgeborenen  ( l0  =  100000)  dividiert  und  dann  noch  1/2  Jahr  hinzurechnet. 

Die  mittlere  Lebensdauer  der  Überlebenden  jedes  einzelnen  Alters¬ 
jahres  wird  in  entsprechender  Weise  berechnet.  Beispielsweise  erhält  man  die  des 
5.  Lebensjahres  durch  Summierung  aller  auf  4  folgenden  Werte  der  Absterbe- 
ordnung,  also  4  +  4  +  4  +  •  •  -lm\  diese  Summe  ist  dann  zu  dividieren  durch 
ien  Anfangsbestand  an  ojährigen  (4)  nnd  zum  Ergebnis  wieder  1/2  Jahr  hinzu¬ 
zuzählen. 

Besondere  Bedeutung  kommt  der  Berechnung  der  mittleren  Lebensdauer 
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für  die  Lebendgeborenen  zu,  da  wie  die  Berechnung  einer  von  der  jeweiligen 
Altersgliederung  unabhängigen  Sterbeziffer,  der  sogenannten  ideellen  oder  be¬ 
reinigten  Sterbeziffer,  bezogen  auf  je  1000  einer  Bevölkerung  von  stationärem 
Altersaufbau,  ermöglicht.  Ist  D0  die  mittlere  Lebensdauer  der  Lebendgeborenen,  so 

ist  die  ideelle  oder  bereinigte  Sterbeziffer  =  .  Ich  komme  auf  diese  Anwendung 

der  mittleren  Lebensdauer  im  Abschnitt  III  noch  zurück. 

3.  Die  deutschen  Sterbetafeln. 

Das  liier  in  großen  Zügen  skizzierte  Berechnungsprinzip  herrscht  im  Grunde 
genommen  bei  allen  jetzt  gebräuchlichen  Methoden  vor,  wenn  es  auch  zwecks  An¬ 
passung  an  das  Zahlenmaterial  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  hin  etwas 
modifiziert  wird.  Auch  die  den  deutschen  Sterbetafeln  zugrunde  liegende  Methode, 
die  von  K.  Becker,  dem  ersten  Leiter  des  reichsstatistischen  Amtes,  eingehend  be¬ 
gründet  wurde,  ist  im  Grunde  nur  eine  Abart  der  ursprünglich  von  Zeuner  im  Sächsi¬ 
schen  Statistischen  Landesamt  entwickelten  Methode.  Johannes  Rahts,  der 
frühere  Bevölkerungsstatistiker  des  Reiches,  hat  bei  Berechnung  der  deutschen 
Sterbetafeln  für  1881 — 1890,  1891 — 1900,  1901 — 1910  die  Beckersche  Methode  noch 
weiter  verbessert.  Es  kann  jedoch  hier  nicht  näher  auf  diese  mehr  technischen  Fragen 
eingegangen  werden1). 

Die  deutschen  Sterbetafeln  der  Vorkriegszeit  sind  jeweils  auf  Grund  der  Sterb- 
lichkeitsverhältnisse  eines  zwischen  zwei  Volkszählungen  liegenden  10jährigen  Zeit¬ 
abschnittes  berechnet.  Lediglich  die  letzte  deutsche  Sterbetafel  der  Vorkriegszeit 
(1910 — 1911)  wurde  für  eine  kürzere  Zeitspanne  berechnet,  da  die  Sterblichkeitsver¬ 
hältnisse  der  Kriegszeit  wegen  ihres  abnormen  Charakters  selbstverständlich  nicht 
in  eine  solche  Berechnung  einbezogen  werden  konnten.  Mit  Rücksicht  auf  die  zeit¬ 
liche  Abgrenzung  dieser  letzten  Vorkriegssterbetafel  wurde  sie  nach  der,  diesem 
Spezialfall  besser  angepaßten  ursprünglichen  Zeunerschen  Methode  durchgeführt. 
Alle  anderen  deutschen  Sterbetafeln  sind  nach  der  Becker-Rahtsschen  Methode 
berechnet. 

Die  erste  deutsche  Sterbetafel  der  Nachkriegszeit  wurde  unter  Zu¬ 
grundelegung  der  Sterblichkeitsverhältnisse  der  Jahre  1924 — 1926  aufgestellt. 

Zur  Gewinnung  einer  möglichst  zutreffenden  und  ausgeglichenen  Absterbeord¬ 
nung  erscheint  es  grundsätzlich  richtig  und  notwendig,  den  Zeitraum,  dessen  Sterb¬ 
lichkeitsverhältnisse  den  Berechnungen  zugrunde  gelegt  werden  sollen,  nicht  zu  kurz 
zu  bemessen.  Es  ist  jedenfalls  notwendig,  darauf  zu  achten,  daß  starke  und  zufällige 
Schwankungen  in  den  Sterblichkeitsverhältnissen  wie  sie  gelegentlich  in  einzelnen 
Jahren  (beispielsweise  als  Folge  abnormer  Witterungsverhältnisse:  ungewöhnlich 
hohe  Sterblichkeit  der  Säuglinge  in  ungewöhnlich  heißen  Sommern;  oder  als 
Folge  von  Grippeepidemien  usw.)  auftreten,  das  Bild  der  Absterbeordnung  nicht 
etwa  verzerren.  Es  sollen  in  erster  Linie  gut  fundierte  Durchschnittswerte 
gefunden  werden,  welche  die  allgemein  vorherrschenden  Sterblichkeitsverhältnisse 
zutreffend  wiedergeben.  Zugleich  aber  soll  eine  neue  Absterbeordnung  die  gegen¬ 
wärtigen  Sterblichkeitsverhältnisse  möglichst  zutreffend  kennzeichnen  und  nicht 
die  eines  schon  mehr  oder  weniger  lange  zurückliegenden  und  sichtlich  überholten 
Zeitabschnittes. 


!)  Vgl.  Monatshefte  zur  Statistik  des  Deutschen  Reiches  1887,  Heft  XI  und  Bd.  200  der 
Statistik  des  Deutschen  Reiches. 
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Diese  letzte  Forderung  kam  bei  den  10  jährigen  Sterbetafeln  der  Vorkriegszeit 
nicht  immer  so  zur  Geltung,  wie  es  für  gewisse  praktische  Zwecke  erwünscht  gewesen 
wäre.  Bei  den  raschen  Fortschritten,  welche  die  Verbesserung  der  Sterblichkeitsver¬ 
hältnisse,  besonders  unter  den  Säuglingen  und  Kleinkindern  machte,  waren  10jährige 
Beobachtungszeitstrecken  etwas  zu  lang.  Die  Sterblichkeitsverhältnisse  zu  Beginn 
und  zu  Ende  des  Jahrzehnts  wiesen  zum  Teil  recht  große  Unterschiede  auf.  Die 
Sterbetafeln  waren  daher  im  Zeitpunkt  ihres  Erscheinens  schon  wieder  überholt. 
Dieses,  durch  die  tatsächliche  Entwicklung  bedingte  rasche  Veralten  der  Sterbetafeln 
hatte  übrigens  auch  im  praktischen  Leben  nachteilige  Folgen.  Es  führte  namentlich 
nach  der  Jahrhundertwende  vielfach  zu  finanziellen  Verlegenheiten  der  Altersrenten¬ 
banken,  weil  die  benutzten  Sterbetafeln  wegen  der  ihnen  zugrunde  liegenden  langen 
Zeitspanne  praktisch  nicht  mehr  dem  neuesten  Stand  entsprachen  L)  und  daher  eine 
zu  kurze  Rentenbezugsdauer  anzeigten. 


Die  neue  deutsche  Sterbetafel  wurde  bewußt  auf  den  Sterblichkeitsbeob¬ 
achtungen  eines  verhältnismäßig  kurzen  Zeitraumes  auf  gebaut.  Das  erschien  aus 
den  eben  angeführten  sachlichen  Erwägungen  angezeigt.  Doch  war  dieses  Ver¬ 
fahren  aber  auch  andererseits  im  Hinblick  auf  die  besondere  Eigenart  der  durch  den 
Krieg  geschaffenen  Verhältnisse  notwendig. 

Die  erste  allgemeine  Volkszählung,  welche  in  der  Zeit  nach  dem  Kriege  ver¬ 
anstaltet  wurde,  fand  am  16.  VI.  1925  statt2).  Diese  Zählung  kann  allein  als  Grund¬ 
lage  für  die  Gliederung  des  Bevölkerungsbestandes  nach  Alters-  und  Geburtsjahren 
in  Betracht  kommen.  Es  fragte  sich  nun,  welchen  Sterbeabschnitt  man  auswählen 
wollte,  um  die  Altersgliederung  der  Gestorbenen  korrekt  mit  der  durch  die  Volks¬ 
zählung  ermittelten  Altersgliederung  der  Lebenden  in  Beziehung  setzen  zu  können. 
Auf  Grund  sorgfältiger  Überlegungen,  die  in  dem  amtlichen  Quellen  werk  über  die 
deutschen  Sterbetafeln  1924 — 1926  (Band  401  der  Statistik  des  Deutschen  Reiches) 
näher  ausgeführt  sind,  kam  man  zu  dem  Schluß,  die  Sterblichkeitsverhältnisse  der 
drei  Jahre  1924 — 1926,  also  einen  Zeitraum  von  1 1/2  Jahren  vor  der  Volkszählung 
und  von  1  x/2  Jahren  nach  der  Volkszählung  vom  16.  VI.  1925,  den  Berechnungen 
zugrundezulegen . 


Daß  diese  Abgrenzung  sachlich  gerechtfertigt  war,  ergibt  sich  aus  folgender 
Übersicht  über  die  Entwicklung  der  Sterblichkeitsverhältnisse  in  den  Jahren  1920  bis 
1928  (verglichen  mit  denen  des  letzten  Vorkriegsjahres) : 

— 

!)  Unter  diesen  Gesichtspunkten  ist  es  unverständlich,  daß  beispielsweise  die  sogenannten 
neuen  Sterbetafeln  1926  des  Vereins  Deutscher  Lebensversicherungs-Gesellschaften 
auf  einem  Beobachtungsmaterial  aufgebaut  sind,  das  den  ganz  ungewöhnlich  langen  und  schon 
weit  zurückliegenden  Zeitraum  1876 — 1906  umfaßt.  Die  Sterblichkeitsverhältnisse  dieses  Zeit¬ 
raumes  sind  heute  längst  überholt,  und  zwar  nicht  nur  etwa  die  des  Anfangspunktes,  sondern 
j  auch  die  des  Endpunktes  dieser  3  Jahrzehnte  langen  Zeitstrecke  und  selbstverständlich  auch 
die  aller  dazwischenliegenden  Zeitpunkte.  Es  ist  deshalb  auch  kein  Wunder,  daß  die  Ergebnisse 
dieser  Sterbetafel,  obwohl  sie  nur  einen  ausgewählten  Bestand  von  ärztlich  untersuchten,  ge¬ 
sunden  Personen,  also  nur  gute  Risiken  umfaßt,  wegen  der  ganz  ungewöhnlichen  Ausdehnung 
des  Beobachtungszeitraumes,  zu  Werten  kommen,  die  erheblich  hinter  der  für  den  gesamten 
deutschen  Volksdurchschnitt  berechneten  neuen  deutschen  Sterbetafeln  1924 — 1926  Zurück¬ 
bleiben.  Vgl.  dazu  F.  Hage:  Grundsätzliches  zur  Aufstellung  von  neuen  Sterbetafeln.  Deut¬ 
sches  Statist.  Zentralbl.  1929,  Nr.  3/4. 

2)  Die  Volkszählung  vom  8.  X.  1919  kann  wegen  der  besonderen  Umstände,  unter  denen 
sie  durchgeführt  werden  mußte,  nicht  als  „allgemeine“  Volkszählung  gelten  und  konnte  auch 
nicht  als  Grundlage  für  die  Berechnung  einer  Sterbetafel  verwendet  werden.  Vgl.  P.  Buro- 
dörfer:  Die  Volks-,  Berufs-  und  Betriebszählung  1925.  Allg.  Statist.  Arch.,  Bd.  15.  1925. 
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Jahr 

Sttwbcfilllc  im  1.  Lebcns- 
Jiihr  auf  je*  100  Lebend- 
geborene 

Sterhcfülle  von  Übereinjilhrigen 
auf  Jo  J0(H)  der  Uber  1  Jahr  alten 
Bevölkerung 

Desgleichen  auf  die  Alters¬ 
gliederung  im  Jahre  1924 
standardisierte  Ziffern 

1913 

15,1 

11,1 

1 920 

13,1 

12,0 

1921 

13,4 

10,8 

1922 

13,0 

11,6 

1923 

13,2 

11,4 

1924 

10,9 

10,2 

10,2 

1925 

10,5 

9,9 

9,8 

1926 

10,2 

9,9 

9,6 

1927 

9,7 

10,4 

9,9 

1928 

8,9 

10,1 

9,6 

Die  endgültigen  Ergebnisse  der  Jahre  1927  und  1928,  die  hier  zum  Vergleich  mit 
angeführt  sind,  lagen  zur  Zeit  der  Berechnung  der  Sterbetafeln  noch  nicht  vor,  konnten 
also  schon  aus  diesem  Grunde  nicht  mit  einbezogen  werden.  Die  Sterblichkeit  unter 
den  Säuglingen  sowohl  als  auch  unter  der  übereinjährigen  Bevölkerung  bewegte  sich 
1927  und  1928  ungefähr  auf  der  Höhe  ihres  Standes  von  1924 — 1926.  Daraus  folgt, 
daß  die  Ergebnisse  der  Sterbetafel  1924 — 1926  auch  für  die  Gegenwart  im  ganzen  noch 
als  zutreffend  bezeichnet  werden  können.  Eine  Einbeziehung  der  Jahre  vor  1924  in 
die  Berechnung  der  Sterbetafel  erschien  nicht  angebracht.  Die  Sterblichkeitsver¬ 
hältnisse  der  Kriegsjahre  und  auch  der  ersten  Nachkriegsjahre  standen,  wenn  man 
von  der  Voraussterblichkeit  der  Militärpersonen  und  den  Folgen  der  Grippeepidemie 
von  1918  absieht,  unter  den  Nachwirkungen  der  Hungerblockade  sowie  der  Ein¬ 
wirkungen  der  Inflation  und  der  durch  sie  geschaffenen  anormalen  Lebensverhält¬ 
nisse.  Die  Sterblichkeitsverhältnisse  des  Jahres  1921  waren  hinsichtlich  der  Säug¬ 
lingssterblichkeit  stark  beeinflußt  durch  den  ungewöhnlich  heißen  Sommer,  die 
Sterblichkeitsverhältnisse  der  Jahre  1922  und  1923  waren  außerdem  noch  für  alle 
Altersklassen  stark  beeinflußt  durch  eine  ziemlich  heftige  Grippeepidemie. 

Erst  die  Jahre  1924 — 1926  wiesen  Sterblichkeitsverhältnisse  auf,  die  man,  im 
Gesamtdurchschnitt  betrachtet,  als  „normal"  bezeichnen  kann,  die  jedenfalls  nicht 
durch  irgendwelche  Ereignisse  und  Zufälligkeiten  nach  der  einen  oder  anderen  Seite 
stark  beeinflußt  waren.  Dadurch  sind  Ergebnisse  gewonnen  worden,  welche,  wenn 
man  von  der  vorübergehenden  außergewöhnlichen  Erhöhung  der  Sterblichkeit  des 
ersten  Vierteljahres  1929  (Grippeepidemie)  absieht,  nach  der  bisherigen  Sterblich¬ 
keitsentwicklung  zu  urteilen,  auch  heute  noch  als  maßgebend  und  gültig  be¬ 
trachtet  werden  können. 

Da  der  zugrunde  gelegte  Sterbezeitabschnitt  drei  ganze  Jahre  umfaßte,  konnte 
im  Prinzip  die  gleiche  (Becker- Ra htssche)  Berechnungsmethode  angewendet  wer¬ 
den,  wie  bei  den  früheren  großen  Sterbetafeln.  Lediglich  der  Umstand,  daß  es  sich 
diesmal  nicht  um  einen  zwischen  zwei  Volkszählungen  liegenden  Zeitraum  handelte, 
sondern  der  Volkszählungstermin  gerade  in  der  Mitte  des  der  Berechnung  zugrunde 
gelegten  Sterbezeitabschnittes  lag,  bedingte  gewisse  unwesentliche  Abänderungen  der 
Berechnungsmethode.  Im  einzelnen  war  (nach  dem  amtlichen  Quellenwerk)  der  Gang 
der  Berechnung  folgender: 

Die  Auszählung  der  Sterbefälle  nach  einzelnen  Geburts-  und  Altersjahren  wurde 
außer  für  die  ganzen  Kalenderjahre  auch  für  die  Zeitabschnitte  vom  1.1.  bis  15.  VI. 
und  vom  16.  VI.  bis  31.  XII.  1925  gesondert  durchgeführt.  Mit  Hilfe  dieser  Angaben 
wurde  durch  Rück-  und  Fortschreibung  der  nach  dem  Geschlecht  und  nach  Geburts¬ 
jahren  gegliederten  Wohnbevölkerung  des  Deutschen  Reichs  vom  16.  VI.  1925  die 
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Altersaufteilung  der  Reichsbevölkerung  am  1 .  I.  1925  und  1924  und  am  31.  XII.  1925 
und  1926  ermittelt  .  Die  Wanderung  konnte  bei  dieser  Berechnung  unberücksichtigt 
bleiben,  da  bei  einigermaßen  gleichmäßiger  Verteilung  der  Wanderungsbewegung  über 
die  drei  Kalenderjahre  1924 — 1926  die  ab-  und  zuzusetzenden  Wanderungsposten 
sich  annähernd  ausgeglichen  hätten. 

Für  jedes  Altersjahr  von  n  bis  unter  n  -j-  1  Jahren  waren  somit  die  Gesamt¬ 
heiten  gleichzeitig  Lebender  Lf,4  am  1.  I.  1924,  Lf;°  am  1.  I.  1925,  L®6  am  1.  I.  1926 
und  LfJ  am  1.1.1927  gegeben,  die  aus  den  vier  Geburtsjahren:  1925  —  (n  -{-  2), 
1925  — •(»-)-  1),  1925  —  n  und  1925  —  (n  —  1)  stammten.  Die  in  den  Jahren  1924, 
1925  und  1926  im  Alter  von  n  bis  unter  n  -j-  1  Jahren  gestorbenen  Personen  stammten 
aus  den  Geburtsjahren  1925  —  (n  - )—  2)  und  1925  —  (n  -f-  1)  bzw.  1925  — (n  -(-  1) 
und  1925  — n  bzw.  1925  — n  und  1925  —  ( n  —  1).  Diese  Teilgesamtheiten  von  Ge¬ 
storbenen  seien  mit  s'ni,  s'j4,  s'2 . ,  s"5,  s26,  «s'26  bezeichnet,  wobei  die  einmal  gestrichelten 
Werte  die  aus  dem  jeweils  jüngeren,  die  zweimal  gestrichelten  Werte  die  aus  dem 
älteren  der  beiden  Geburtsjahrgänge  herrührenden  Sterbefälle  eines  jeden  Kalender¬ 
jahres  bedeuten.  Mit  Hilfe  dieser  Bezeichnungen  wird  die  Wahrscheinlichkeit  qn  der 
njährigen  Person,  im  Laufe  des  Altersjahres  n  bis  n-\-  1  zu  sterben,  durch  folgende 
Formel  dargestellt : 


<ln 


S  j  4  +  Sg  4  +  Sj  5  4  ®  2  5  +  ®  2  G  4  ®  2  6 
Ll 5  +  *2  4  +  Ln'  +  s2  5  +  Ln 7  +  52G  ~ i  -  Ln  J 


Der  Zähler  dieses  Quotienten  ist  gleich  der  Gesamtzahl  der  Sterbefälle  im  Alter  von  n 
bis  unter  n  -f-  1  Jahren  in  den  Kalenderjahren  1924 — 1926.  Die  im  Nenner  enthaltenen 
Ausdrücke  bezeichnen  die  Zahlen  der  männlichen 

oder  weiblichen  Personen,  welche  im  Laufe  der  Jahre  1924  bzw.  1925  bzw.  1926  mit 
Vollendung  des  ntew  Lebensjahres  in  das  unter  Beobachtung  stehende  Altersjahr  n 
bis  unter  n-\-  1  eintreten.  Der  Klammerausdruck  (L~n  — Ljj ' )  ist  die  Differenz  zwi¬ 
schen  der  Zahl  der  am  Ende  des  Jahres  1926  vor  Vollendung  des  (n  -)-  l)ten  Lebens¬ 
jahres  aus  der  Beobachtung  ausscheidenden  und  der  am  Beginn  des  Jahres  1924  im 
Alter  von  n  bis  n  +  1  Jahren  in  die  Beobachtung  eintretenden  Personen.  Die  L]1 
und  Ljj4  standen  durchschnittlich  nur  J/2  Jahr  unter  Beobachtung.  Die  Wanderungs¬ 
bewegung  konnte  auch  hier  unberücksichtigt  bleiben,  da  sich  ihre  Elemente  im  Nenner 
so  gut  wie  ganz  auf  heben. 

Die  mit  Hilfe  dieser  Formel  berechneten  Sterbenswahrscheinlichkeiten  aller 
Altersjahre  von  2 — 89  wurden  nach  der  bei  den  früheren  deutschen  Sterbetafeln  be¬ 
nutzten  Methode  ausgeglichen.  Die  Sterbenswahrscheinlichkeiten  der  höchsten  Alters¬ 
jahre,  für  welche  die  obige  Formel  wegen  der  geringen  Zahl  von  Sterbefällen  nur  un¬ 
genaue  Werte  ergibt,  wurden  nach  der  Gompertz-Makehamschen  Formel 

1— ?*  =s-gcX(c-1] 


aus  den  Werten  der  Sterbenswahrscheinlichkeiten  o  .  q  und  o  errechnet. 

Aus  der  Reihe  der  Sterbenswahrscheinlichkeiten  wurden  in  üblicher  Weise  die 
Zahlen  der  Überlebenden  der  einzelnen  Altersjahre  abgeleitet,  welche  für  jedes  Ge¬ 
schlecht  das  allmähliche  Absterben  einer  Grundmasse  von  100000  Lebendgeborenen 
unter  der  Annahme  ständig  gleichbleibender  Sterblichkeitsverhältnisse  verbildlichen, 
und  ferner  die  Ziffern  der  Lebenserwartung,  d.  h.  die  Anzahl  der  Jahre,  welche  die 
überlebenden  Mitglieder  der  Generation  von  jedem  einzelnen  Altersjahr  ab  unter  den 
obwaltenden  Sterblichkeitsverhältnissen  durchschnittlich  noch  durchleben. 

Die  Berechnungen  sind  für  jedes  Gesell  lecht  getrennt  durchgeführt.  Außerdem  sind 
die  Berechnungen  auch  noch  nach  dem  Familienstand  gegliedert  vorgenommen  worden. 

20* 
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II.  Ergebnisse  der  neuen  deutschen  Sterbetafel. 

1.  Die  allgemeine  deutsche  Sterbetafel  1 1124 — 1926. 

Um  dem  Leser  zunächst  einen  Überblick  über  die  Gesamtergebnisse  der  neuen 
deutschen  Sterbetafel  in  der  üblichen  Spaltenanordnung  zu  bieten,  sei  in  folgender 
Übersicht  wenigstens  ein  Auszug  aus  der  neuen  allgemeinen  deutschen  Sterbetafel 
für  das  männliche  und  weibliche  Geschlecht  mitgeteilt.  Im  amtlichen  Quellenwerk 
des  Statistischen  Reichsamtes  (Bd.  401,  Teil  I,  S.  476ff.)  sind  die  entsprechenden  Er- 


Allgemeine  deutsche  Sterbetafel 


a)  Männliches  Geschlecht. 


Alter 

Überlebende 

Gestorbene 

Sterbens¬ 

wahrscheinlichkeit 

Von  den 

Überlebenden  noch 

Mittlere 

Lebenserwartung 

zu  durchlebende 

ex 

X 

lx 

dx 

(Jx 

Jahre 

(Jahre) 

Monate 

während  eines 

für  einen  Monat 

0 

100  000 

4969 

1181 

1037 

849 

680 

562 

0,04969 

5  597  487 

55,97 

1 

95  031 

0,01242 

5  589  361 

58,82 

2 

93  850 

0,01105 

5  581  491 

59,47 

3 

92  813 

0,00915 

5  573  713 

60,05 

4 

91  964 

0,00739 

5  566  014 

60,52 

5 

91  284 

0,00615 

5  558  379 

60,89 

6 

7 

90  722 

90  230 

492 

446 

400 

353 

301 

268 

0,00543 

0,00494 

5  550  795 

5  543  255 

61,18 

61,43 

8 

89  784 

0,00446 

5  535  754 

61,66 

9 

89  384 

0,00395 

5  528  289 

61,85 

10 

89  031 

0,00338 

5  520  855 

62,01 

11 

88  730 

0,00301 

5  513  448 

62,14 

Jahre 

während  eines 
Jahres 

für  ein  Jahr 

1 

2 

88  462 

87  030 

1432 

553 

350 

272 

208 

0,01619 

0,00636 

5  506  065 

5  418  319 

62,24 

62,26 

3 

86  477 

0,00404 

5  331  565 

61,65 

4 

86  127 

0,00316 

5  245  263 

60,90 

5 

85  855 

0,00242 

5  159  272 

60,09 

10 

85  070 

120 

0,00142 

4  732  159 

55,63 

15 

84  469 

163 

356 

0,00194 

4  308  269 

51,00 

20 

83  268 

0,00427 

3  888  519 

46,70 

25 

81  429 

-357 

322 

0,00439 

3  476  765 

42,70 

30 

79  726 

0,00405 

3  073  966 

38,56 

35 

78  111 

332 

408 

0,00425 

2  679  369 

34,30 

40 

76  313 

0,00535 

2  293  171 

30,05 

45 

74  032 

536 

732 

0,00723 

1  917  069 

25.90 

50 

71  006 

0,01030 

1  554  113 

21,89 

55 

66  818 

1034 

1439 

0,01548 

1  208  980 

18.09 

60 

60  883 

0,02362 

888  940 

14,60 

65 

52  715 

1946 

2434 

0,03692 

603  945 

11,46 

70 

41  906 

0,05808 

366  378 

S,74 

75 

28  998 

2723 

2281 

0,09391 

188  461 

6,50 

80 

16  066 

0,14196 

76  597 

4,77 

85 

90 

6  371 

1  599 

1356 

455 

0,21285 

0,28469 

22  276 

4  292 

3.50 

2,68 

95 

241 

87 

0,35986 

510 

2.12 

100 

20 

0,43623 

35,00 

1,75 
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gebnisse  für  die  ersten  12  Lebensmonate  und  für  sämtliche  einzelnen  Altersjahre  von 
1  bis  100  in  der  gleichen  Anordnung  mitgeteilt.  Die  nachstehende  Übersicht  bringt 
die  Ergebnisse  für  die  ersten  12  Lebensmonate  und  die  ersten  5  Lebensjahre  einzeln, 
und  beschränkt  sich  im  übrigen  auf  einen  Auszug  für  jedes  5.  Lebensjahr. 

a)  Die  erste  Spalte  „Überlebende“  zeigt,  wie  sich  ein  Anfangsbestand  von 
100000  Lebendgeborenen  bereits  in  den  ersten  12  Lebensmonaten  von  Monat  zu  Monat 
verringert.  Das  1.  Lebensjahr  vollenden  von  100000  lebendgeborenen  Knaben  nur 
rund  88000,  das  5.  86000,  das  10.  85000,  dann  bröckelt  der  Bestand  nur  ganz  all- 


für  die  Jahre  1924  bis  1926. 


b)  Weibliches  Geschlecht. 


Sterbens- 

Wahrscheinlichkeit 

Von  den 

Mittlere 

Alter 

Überlebende 

Gestorbene 

Überlebenden  noch 
zu  durchlebende 

Lebenserwartung 

O 

X 

^ X 

^ X 

Ix 

Jahre 

(Jahre) 

Monate 

0 

100  000 

während  eines 
Monats 

3940 

926 

831 

675 

für  einen  Monat 
0,03940 

5  881  970 

58,82 

1 

96  060 

0,00964 

5  873  801 

61,15 

2 

95  134 

0,00873 

5  865  835 

61,66 

3 

94  303 

0,00716 

5  857  942 

62,12 

4 

93  628 

0,00590 

5  850  112 

62,48 

5 

93  076 

ooz 

468 

0,00502 

5  842  333 

62,77 

6 

92  608 

411 

379 

358 

314 

285 

253 

0,00445 

5  834  596 

63.00 

7 

8 

92  197 

91  818 

0,00411 

0,00390 

5  826  896 

5  819  229 

63,20 

63,38 

9 

91  460 

0,00343 

5  811  592 

63,54 

10 

91  146 

0.00312 

5  803  983 

63,68 

11 

90  861 

0,00279 

5  796  399 

63,79 

Jahre 

1 

90  608 

während  eines 
Jahres 

1353 

512 

321 

253 

194 

für  ein  Jahr 
0,01493 

5  788  838 

63,89 

2 

3 

89  255 

88  743 

0,00574 

0,00362 

5  698  907 

5  609  908 

63,85 

63.22 

4 

88  422 

0,00286 

5  521  325 

62,44 

5 

88  169 

0,00219 

5  433  030 

61,62 

10 

87  452 

105 

0,00120 

4  994  181 

57,11 

15 

86  877 

158 

285 

0,00181 

4  558  280 

52.47 

20 

85  808 

0,00332 

4  126  290 

48,09 

25 

84  275 

332 

343 

0,00394 

3  700  978 

43,92 

30 

82  597 

0,00414 

3  283  778 

39,76 

35 

40 

80  847 

78  917 

365 

419 

0,00452 

0,00531 

2  875  129 

2  475  615 

35,56 

31,37 

45 

50 

76  704 

73  943 

494 

654 

0,00644 

0,00886 

2  086  436 

1  709  522 

27,20 

23,12 

55 

70  236 

894 

1267 

0,01273 

1  348  626 

19,20 

60 

65  076 

0,01947 

1  009  631 

15,51 

65 

57  671 

1819 

2456 

0,03155 

701  651 

12,17 

70 

47  255 

0,05198 

438  025 

9,27 

75 

34  028 

2902 

2636 

0,08529 

233  858 

6,87 

80 

19  711 

0,13371 

99  824 

5,06 

85 

8  372 

1660 

620 

0,19837 

31  468 

3,76 

90 

2  356 

0,26308 

6  873 

2,92 

95 

423 

140 

0,33171 

981 

2,32 

100 

45 

0,40192 

85,62 

1,90 
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mählicli  von  Jahr  zu  Jahr  ab.  Unter  80000  sinkt  er  erst  im  JO.  Lebensjahr,  unter 
70000  um  das  52.  Lebensjahr,  unter  60000  im  61.  Lebensjahr.  Von  da  ab  schreitet 
nun  die  Dezimierung  des  Bestandes  an  Lebenden  von  Jahr  zu  Jahr  rasch  und  immer 
rascher  fort:  unter  50000,  also  unter  die  Hälfte  des  Ausgangsbestandes  von  100000 
lebendgeborenen  Knaben,  sinkt  die  Zahl  der  Überlebenden  im  67.  Lebensjahr,  d.  h. 
die  Hälfte  der  lebendgeborenen  Knaben  vollenden  das  66.  Lebensjahr. 
Im  Alter  von  66,07  Jahren  ist  genau  die  Hälfte  des  Anfangsbestandes  von  100000 
lebendgeborenen  Knaben  gestorben.  Man  bezeichnet  diesen  Alterspunkt,  wo  die  Zahl 
der  Überlebent  len  genau  ebenso  groß  ist  wie  die  Zahl  der  bis  dahin  Gestorbenen  als 
die  „wahrscheinliche  Lebensdauer“.  Die  wahrscheinliche  Lebensdauer  des 
männlichen  Geschlechts  ist  also  66  Jahre  und  4  Monate. 
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Im  100.  Lebensjahr  sind  nach  den  Sterblichkeitsverhältnissen  der  Jahre  1924—1926 
noch  20  Männer  der  Anfangsgeneration  von  100000  lebendgeborenen  Knaben  übrig. 
Für  die  große  Masse  des  Volkes  bestätigt  diese  Zahlenreihe  die  Wahrheit  des  alten 
Psalmwortes  „Unser  Leben  währet  70  Jahre,  und  wenn  es  hoch  kommt,  sind  es 
80  Jahre“. 

Beim  weiblichen  Geschlecht  ist  der  Verlauf  der  Kurve  der  Überlebenden 
grundsätzlich  der  gleiche,  graduell  allerdings  etwas  günstiger  als  beim  männlichen 
Geschlecht.  Von  100000  lebendgeborenen  Mädchen  sind  nach  den  Sterblichkeits¬ 
verhältnissen,  wie  sie  im  Durchschnitt  der  Jahre  1924 — 1926  im  Deutschen  Reich 
geherrscht  haben,  im  Alter  von  1  Jahr  noch  annähernd  91000,  also  3000  mehr  als  bei 
den  Knaben  vorhanden.  Und  dieser  Vorsprung  wirkt  sich  auch  in  den  folgenden 
Altersjahren  noch  aus.  Das  5.  Altersjahr  erreichen  88000,  das  10.  87000,  also  rund 
2000  mehr  als  bei  den  Knaben.  Beim  weiblichen  Geschlecht  wird  die  Grenze  von 
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Die  Hälfte  der  lebendgeborenen  Mädchen  vollendet  das  68.  Lebensjahr;  die  genaue 
wahrscheinliche  Lebensdauer  des  weiblichen  Geschlechts  beträgt  68,82  Jahre,  die  dos 
männlichen  Geschlechts,  wie  erwähnt,  66,37  Jahre.  Das  Alter  von  100  Jahren  er¬ 
reichen  von  je  100000  Lebendgeborenen  weiblichen  Geschlechts  immerhin  noch 
45  Frauen. 

b)  In  der  zweiten  Spalte  der  Übersicht  sind  die  Gestorbenen  verzeichnet,  die 
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in  dem  Lebensjahr,  das  auf  das  jeweils  in  der  Vorspalte  verzeiclmete  Altersjahr  folgt, 
durch  Tod  aus  der  Reihe  der  Überlebenden  ausscheiden.  Die  Zahlen  dieser  Spalte 
ergeben  sich  aus  der  Differenz  zwischen  den  Überlebenden  des  Altersjahres  n  und  des 
Altersjahres  n- 1-  1.  Sie  zeigen,  wie  die  Gesamtzahl  der  Gestorbenen  einer  Anfangs¬ 
generation  von  100000  Lebendgeborenen,  die  in  ihrer  Summe  wiederum  100  000  er¬ 
gibt,  sich  auf  die  einzelnen  Lebensalter  verteilt. 

Die  Haupternte  des  Todes  fällt  einerseits  in  das  1.  und  2.  Lebensjahr,  sodann  in 
das  Alter  von  55  Jahren  aufwärts.  Bei  den  lebendgeborenen  Knaben  rafft  der  Tod 
von  dem  Anfangsbestand  von  je  100000  im  1.  Lebensjahr  bereits  mehr  als  11000 
hinweg,  im  2.  Lebensjahr  zwar  erheblich  weniger,  aber  immerhin  auch  noch  rund  1 400. 
In  den  folgenden  Lebensjahren  sinkt  die  Zahl  der  Gestorbenen  bis  auf  1 1 1  im  13.  Lebens¬ 
jahr  und  hält  sich  bis  zum  55.  Lebensjahr  unter  1000,  um  in  der  Folgezeit  rasch  und 
stark  anzuwachsen,  bis  sie  dann  im  Alter  von  über  86  Jahren  infolge  des  bis  dahin  stark 
dezimierten  Bestandes  an  Überlebenden  —  der  absoluten  Zahl  nach,  nicht  aber  der  rela¬ 
tiven  Sterbenswahrscheinlichkeit  nach  (siehe  dritte  Spalte)  —  wieder  zurückgeht,  so  daß 
schließlich  im  Alter  von  100  Jahren  die  Erschöpfung  des  Anfangsbestandes  erfolgt  ist. 

Beim  weiblichen  Geschlecht  ist  der  Verlauf  der  Kurve  der  Gestorbenen  grund¬ 
sätzlich  der  gleiche.  Entsprechend  der  größeren  Langlebigkeit  der  Frauen  setzt  die 
erhöhte  Alterssterblichkeit  etwas  später  ein  als  beim  männlichen  Geschlecht.  Während 
bei  den  Männern  die  Zahl  von  1000  Gestorbenen  schon  im  56.  Lebensjahr  überschritten 
wird,  wird  sie  bei  den  Frauen  erst  im  57.  Lebensjahr  überschritten,  wobei  noch  zu 
berücksichtigen  ist,  daß  der  Bestand  an  Überlebenden  dieses  Alters,  also  die  Grund¬ 
masse  der  Sterbefallrisiken,  beim  weiblichen  Geschlecht  in  den  höheren  Lebensaltern 
nicht  unerheblich  größer  ist  als  beim  männlichen  Geschlecht,  daß  also  schon  deswegen 
die  absolute  Zahl  der  Gestorbenen  bei  den  Frauen  im  vorgerückten  Alter  größer  sein 
muß  als  bei  den  Männern  gleichen  Alters.  Bis  zum  70.  Lebensjahr  ist  die  Zahl  der 
Gestorbenen  beim  weiblichen  Geschlecht  durchweg  kleiner  als  beim  männlichen  Ge¬ 
schlecht.  Eine  Ausnahme  bildet  lediglich»  das  Alter  von  28  bis  40  Jahren,  also  die 
Zeit  der  hauptsächlichsten  Gebärtätigkeit. 

c)  Über  den  Grad  der  Sterbenswahrscheinlichkeit  jedes  Alters  unterrichtet 
die  dritte  Spalte  der  Übersicht.  Da  sie  jedesmal  auf  den  Anfangsbestand  von  Über¬ 
lebenden  zu  Beginn  jedes  Altersjahres  bezogen  ist,  gibt  sie  —  besser  als  die  absolute 
Zahl  der  Gestorbenen  —  den  Grad  der  Lebensgefährdung,  dem  jedes  Lebensalter  ausge¬ 
setzt  ist,  an.  Hier  zeigt  sich,  daß  infast  sämtlichen  Altersjahren  die  Sterbenswahrschein¬ 
lichkeit  des  weiblichen  Geschlechts  geringer  ist,  als  die  des  männlichen  Geschlechts. 

Eine  Ausnahme  bildet  auch  hier  bloß  das  Alter  von  29 — 39  Jahren.  In  diesen 
Altersjahren,  auf  die  ein  großer  Teil x)  der  Schwangerschaften  und  der  mit  Schwanger- 

x)  Die  Gliederung  der  gebärenden  Frauen  nach  dem  Gebäralter  ist  nicht  für  das  ganze 
Reich  bekannt.  Nach  den  Ergebnissen  der  sächsischen  Statistik,  welche  über  derartige  Auf¬ 
zeichnungen  verfügt,  ergibt  sich  für  den  Durchschnitt  1924/26  folgendes: 


Alter 

der  Gebärenden 
Jahre 

Es  kamen  auf  je  1000 
Frauen  vorstehenden  Alters 
.  .  .  Geburten 

Es  standen 
von  100  Gebärenden 
im  vorbezeichneten 
Alter 

15—20 

19,0 

5,7 

20-25 

94,4 

29,6 

25—30 

110,4 

31,0 

30—35 

77,2 

19,7 

35—40 

44,2 

10,5 

40  45 

16,0 

3,3 

45-50 

L2 

0,2 
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Schaft,  Entbindung  und  —  nicht  zu  vergessen  —  auch  mit  dem  vielfach  anormalen 
Ausgang  der  Schwangerschaften  (Abtreibungen  usw.)  verbundenen  Gefahren  entfällt, 
ist  die  Sterbenswahrscheinlichkeit  beim  weiblichen  Geschlecht  durchweg  etwas  größer 
als  beim  männlichen  Geschlecht.  Es  betrug  der  tausendfache  Wert  der  Sterbens¬ 
wahrscheinlichkeit 


im  Alter  von 
Jahren 

bei  den 

Männern  |  Frauen 

28 

4,11 

4,06 

29 

4,04 

4,10 

30 

4,05 

4,14 

31 

4,07 

4,20 

32 

4,08 

4,27 

33 

4,09 

4,34 

34 

4,14 

441 

35 

4,25 

4,52 

36 

4,44 

4,67 

37 

4,65 

4,82 

38 

4,83 

4,96 

39 

5,06 

5,13 

40 

5,35 

5,31 

d)  In  der  Spalte  4  der  Übersicht  S.  308/09  ist  die  Summe  der  von  den  Über¬ 
lebenden  jedes  Altersjahres  noch  zu  durchlebenden  Jahre  angegeben.  Diese  Zahl 
bildet  die  Grundlage  für  die  Berechnung  der  mittleren  Lebenserwartung,  deren  Ergeb¬ 
nisse  in  der  fünften  Spalte  unserer  Übersicht  mitgeteilt  sind.  Man  erhält  die  mittlere 
Lebenserwartung  oder  Lebenserwartung  jedes  Altersjahres,  indem  man  die  in  Spalte  4 
angegebene  Summe  der  noch  zu  durchlebenden  Jahre  dividiert  durch  die  in  der  ersten 
Spalte  angegebene  Zahl  der  Überlebenden  des  betreffenden  Altersjahres. 

e)  Die  mittlere  Lebenserwartung  eines  Lebendgeborenen  beträgt 

beim  männlichen  Geschlecht  55,97  Jahre, 
beim  weiblichen  Geschlecht  58,82  Jahre. 

Sie  ist  also  beim  weiblichen  Geschlecht  um  beinahe  3  Jahre  größer  als  beim  männ¬ 
lichen  Geschlecht.  Für  den  Durchschnitt  der  Gesamtbevölkerung  ergibt  sich  unter 
Zugrundelegung  der  Sterblichkeitsverhältnisse  der  Jahre  1924 — 1926  eine  mittlere 
Lebensdauer  für  die  Lebendgeborenen  von  57,4  Jahren.  Im  Gesamtdurchschnitt  hat 
also  bei  Zugrundelegung  der  Sterblichkeitsverhältnisse  der  Jahre  1924 — 1926  jedes 
lebendgeborene  Kind  die  Aussicht,  annähernd  60  Jahre  alt  zu  werden. 

2.  Vergleich  mit  (len  früheren  deutschen  Sterbetafeln. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  Vergleich  der  neuen  deutschen  Sterbetafeln 
mit  den  analogen  Berechnungen  für  frühere  Zeitabschnitte.  Dieser  zeitliche  Ver¬ 
gleich  zeigt,  daß  sich  die  Sterblichkeitsverhältnisse  des  deutschen  Volkes  im  Laufe 
der  letzten  50  Jahre  ganz  außerordentlich  gebessert  haben. 

a)  Verringerung  der  Sterbenswahrscheinlichkeit  in  allen  Lebensaltern. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Entwicklung  der  Sterbenswahrscheinlichkeiten, 
so  ergibt  sich  —  unter  Zugrundelegung  der  tausendfachen  Werte  der  Sterbenswahr¬ 
scheinlichkeiten,  wie  sie  in  den  deutschen  Sterbetafeln  1871 — 1880,  1881 — 1890, 
1891—1900,  1901—1910,  1910—1911  und  1924—1926  errechnet  sind  -  folgendes 
Zahlenbild.  (Zur  Abkürzung  ist  dem  Vergleich  nur  eine  Auswahl  von  Altersjahren 
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zugrunde  gelegt;  in  den  einschlägigen  amtlichen  Quellenwerken  sind  selbstverständ¬ 
lich  auch  die  Berechnungen  für  die  Zwischenjahre  durchgeführt.) 


Tausendfacher  Wert  der  Sterbenswahrscheinlichkeiten  nach  den 
deutschen  Sterbetafeln  1871/80  bis  1924/26. 


Alter 

Von  je  1000  das  vorstehende  Altersjahr  vollendenden  Personen  starben 
im  nächsten  Altersjahr  nach  der  Sterbetafel  für  die  Jahre 

Meßziffern 
1871/1880  =  100 

Meßziffem 
1901/1910 
=  100 

1671/72 
bis  1880/81 

1881/1890 

1891/1900 

1901/1910 

1910/1911 

1924/1926 

1901/1910 

1924/1926 

1924/1926 

Männliches 

Geschlecht. 

0 

252,73 

241,69 

233,86 

202,34 

181,45 

115,38 

80 

■  46 

57 

1 

64,92 

63,73 

51,99 

39,88 

32,30 

16,19 

61 

25 

41 

2 

33,19 

31,96 

22,47 

14,92 

12,06 

6,36 

45 

19 

43 

3 

23,09 

22,07 

14,84 

9,47 

7,58 

4,04 

41 

17 

43 

4 

17,05 

16,14 

10,74 

6,91 

5,78 

3,16 

41 

19 

46 

5 

13,00 

12,06 

8,00 

5,28 

4,40 

2,42 

41 

19 

46 

10 

4,66 

4,11 

3,01 

2,44 

2,18 

1,42 

52 

30 

58 

15 

3,87 

3,45 

3,06 

2,77 

2,70 

1,94 

72 

50 

70 

20 

7,50 

6,54 

5,76 

5,04 

4,66 

4,27 

67 

57 

85 

25 

8,48 

7,18 

5,90 

5,13 

4,72 

4.39 

60 

52 

86 

30 

9,28 

8,29 

6,54 

5,56 

5,05 

4,05 

60 

44 

73 

35 

11,01 

10,50 

8,35 

6,97 

6,14 

4,25 

63 

39 

61 

40 

13,63 

12,94 

10.93 

9,22 

8,23 

5,35 

68 

39 

58 

45 

16,80 

15,91 

14,24 

12,44 

11,01 

7,23 

74 

43 

58 

50 

21,45 

20,23 

18,58 

16.93 

15,40 

10,30 

79 

48 

61 

55 

27,90 

26,68 

24,60 

23,57 

21,65 

15.48 

84 

55 

66 

60 

38,20 

36,93 

33,94 

32,60 

31,20 

23,62 

85 

62 

72 

65 

55,20 

52,72 

49,54 

47,06 

46,33 

36,92 

85 

67 

78 

70 

81,08 

76,55 

73.35 

69,36 

68,75 

58,08 

86 

72 

84 

75 

120,04 

117,10 

110,08 

106,40 

109,28 

93.91 

89 

78 

88 

80 

174,48 

170,77 

163,76 

157,87 

160,57 

141,96 

90 

81 

90 

85 

243,63 

247,25 

241,80 

231,60 

235,89 

212,85 

95 

87 

92 

90 

319,02 

339,83 

335,18 

320,02 

327,21 

284,69 

100 

89 

89 

Weibliches  Geschlecht. 


0 

217,40 

206,89 

198,62 

170,48 

153,05 

93,92 

78 

43 

55 

1 

63,64 

61,87 

49,93 

38,47 

30,99 

14,93 

60 

23 

39 

2 

32,58 

31,34 

21,73 

14,63 

11,51 

5,74 

45 

18 

39 

3 

22,53 

21,64 

14.45 

9,25 

7,42 

3,62 

41 

16 

39 

4 

16,87 

16,12 

10,67 

6,84 

5,55 

2.86 

41 

17 

42 

5 

12,87 

12,11 

8,06 

5,31 

4,33 

2,19 

41 

17 

41 

10 

4,76 

4,38 

3,20 

2,56 

2,20 

1,20 

54 

25 

47 

15 

4,22 

4,00 

3,49 

3,02 

2,82 

1,81 

72 

43 

60 

20 

6,14 

5,29 

4,59 

4,22 

3,87 

3,32 

69 

54 

79 

25 

8,20 

7,10 

5,94 

5,37 

4,99 

3,94 

65 

48 

73 

30 

9,65 

8,53 

6,96 

5,97 

5,64 

4,14 

62 

43 

69 

35 

11,10 

9,86 

8,02 

6,86 

6,57 

4,52 

62 

41 

66 

40 

12,20 

10,86 

9.02 

7,71 

7,08 

5,31 

63 

44 

69 

45 

12,60 

11,28 

9,81 

8,54 

7,94 

6,44 

68 

51 

75 

50 

16,00 

14,38 

12,84 

11,26 

10,81 

8,86 

70 

55 

79 

55 

21,65 

20,24 

18,14 

16,19 

15,32 

12,73 

75 

59 

79 

60 

32,85 

30,54 

27,50 

24,73 

24,11 

19,47 

75 

59 

79 

65 

50,05 

47,20 

43,60 

39,60 

38,54 

31,55 

79 

63 

80 

70 

74,70 

71,71 

67,81 

62,06 

61,93 

51,98 

83 

70 

84 

75 

116,00 

112,04 

104,82 

98,31 

98,34 

85,29 

85 

74 

87 

80 

168,30 

161,90 

155,65 

146,50 

151,41 

133,71 

87 

79 

91 

85 

236,35 

229,41 

225,37 

217,39 

218,62 

198,37 

92 

84 

91 

90 

313,84 

306,23 

302,27 

295,66 

302,38 

263,08 

94 

84 

89 
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Übersicht  läßt 
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Jahrze 


deutlich  erkennen,  in  welch  starkem  Maße  bei  beiden  Ge- 
i 1 1  allen  Lebensaltern  die  Sterbenswahrscheinlichkeiten  von  Jahr- 
mt  zurückgegangen  sind.  Am  stärksten  war  der  Rückgang  im  Säug¬ 
lings-  und  Kleinkindalter.  Be¬ 
sonders  deutlich  lassen  dies  die 
in  den  drei  letzten  Spalten  der 
Übersicht  mitgeteilten  Meß¬ 
ziffern,  die  einmal  auf  der 
Basis :  Sterbenswahrschein¬ 

lichkeit  1871—1880=  100,  so¬ 
dann  auf  der  Basis:  1901  bis 
1910  =  100  berechnet  sind, 
erkennen.  Die  auf  die  Basis 
1871 — 1880  =  100  bezogenen 
Meßziffern  für  die  Sterbetafel 
des  letzten  V orkriegsjahrzehnts 
1901 — 1910  und  für  die  Gegen¬ 
wart  (1924 — 1926)  sind  außer¬ 
dem  auch  noch  in  nebenstehen¬ 
der  Darstellung  bildlich  ver¬ 
anschaulicht. 

In  keinem  einzigen  Alters¬ 
jahr  wird  die  gleich  100  ge¬ 
setzte  Sterbenswahrscheinlich¬ 
keit  des  Jahrzehnts  1871  bis 
1880  erreicht.  Schon  die  Ster¬ 
benswahrscheinlichkeiten  des 
Jahrzehnts  1901 — 1910  (schraf¬ 
fierte  Säiden)  bleiben  erheblich 
hinter  der  Hunderterlinie  von 
1871 — 1880  zurück,  und  die 
Sterbenswahrscheinlichkeiten 
der  neuesten  Zeit  —  1924  bis 
1926 — ,die  durch  die  schwarzen 
Säulen  gekennzeichnet  sind, 
weisen  sowohl  gegenüber  1871 
bis  1880  als  auch,  was  beson¬ 
ders  bedeutsam  ist,  gegenüber 
dem  Vorkriegsstand  1901  bis 
1910  durchweg  einen  außer¬ 
ordentlich  starken  Rückgang 
auf.  Am  sinnfälligsten  tritt 
dieser  Sterblichkeitsrückgang 
in  den  Altersstufen  des  Klein¬ 
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kindalters  zutage.  Beim  männlichen  Geschlecht  betrug  die  Sterbenswahrschein¬ 
lichkeit  im  1.  Lebensjahr  1901 — 1910  nur  noch  80%,  1924 — 1926  nur  noch  46% 
(also  weniger  als  die  Hälfte)  des  Standes  von  1871 — 1880.  Die  Sterbenswahr¬ 
scheinlichkeit  des  2.  Lebensjahres  ist  heute  auf  ein  Viertel,  die  des  3. — 5.  Lebens¬ 
jahres  sogar  auf  weniger  als  ein  Fünftel  des  Standes  von  1871 — 1880  herabge- 
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drückt.  Ähnlich,  sogar  noch  ein  wenig  günstiger,  sind  die  Ergebnisse  für  das 
weibliche  Geschlecht. 

Weniger  stark  waren  die  Rückgänge  der  Sterbenswahrscheinlichkeiten  —  und 
zwar  sowohl  beim  männlichen  als  beim  weiblichen  Geschlecht  —  in  den  Altersjahren 
zwischen  15  und  25  Jahren,  besonders  im  Alter  von  20  Jahren.  Das  hängt  wohl  mit 
der  Konstitutionsschwächung  zahlreicher  jugendlicher  Personen  im  Entwicklungs¬ 
stadium  der  Geschlechtsreife  zusammen.  Immerhin  ist  auch  in  diesen  Altersklassen 
ein  nicht  unerheblicher  Rückgang  der  Sterblichkeit  festzustellen,  besonders  von 
1871 — 1880  bis  1901 — 1910.  Die  seitdem  erzielten  Fortschritte  in  der  Sterblichkeits- 
bekämpfung  dieser  Altersklassen  bleiben  hinter  dem  bei  anderen  Altersklassen  er¬ 
reichten  Maß  zurück.  Im  Vergleich  zu  1901 — 1910  ist  bei  den  20 — -25  jährigen  Männern 
nur  ein  Sterblichkeitsrückgang  von  etwa  15%,  bei  den  gleichaltrigen  Frauen  von 
etwa  20 — 25  %  erzielt  worden,  gegen  einen  Sterblichkeitsrückgang  von  50 — 60%  in 
jüngeren  Altersklassen. 

In  den  nächsthöheren  Altersklassen  von  30  bis  50  Jahren  wurden,  namentlich 
heim  männlichen  Geschlecht,  wieder  erheblich  stärkere  Rückgänge  der  Sterblichkeit 
erzielt.  Die  Sterblichkeit  der  30  jährigen  Männer  hat  gegenüber  1901 — 1910  um  27%, 
die  der  35jährigen  um  39  %,  die  der  40-  und  45jährigen  sogar  um  42%  abgenommen. 
Wieweit  diese  günstigen  Ergebnisse  auf  eine  Ausmerzung  schwächerer  Konstitutionen 
durch  Voraussterblichkeit  während  des  Krieges  zurückzuführen  sind,  läßt  sich  nicht 
mit  Bestimmtheit  sagen.  Die  Tatsache,  daß  der  Sterblichkeitsrückgang  gegenüber 
dem  Vorkriegsstand  bei  den  Männern  in  den  Altersklassen,  welche  während  des  Krie¬ 
ges  im  felddienstfähigen  Alter  standen  (das  sind  namentlich  die  Personen,  die  bei  der 
Volkszählung  von  1925  zwischen  25  und  45  Jahren  alt  waren),  erheblich  höher  war, 
als  in  den  entsprechenden  Altersklassen  des  weiblichen  Geschlechts,  dürfte  für  die 
Vermutung  sprechen,  daß  der  Krieg  nicht  nur  Hunderttausende  der  körperlich  tüch¬ 
tigsten,  sondern  auch  zahlreiche  Männer  von  schwächerer  Konstitution  vorzeitig 
durch  Krankheit  usw.  hinweggerafft  hat,  und  zwar  offenbar  in  erheblich  stärkerem 
■  Maße  als  dies  beim  weiblichen  Geschlecht  gleichen  Alters  und  unter  der  sonstigen 
Zivilbevölkerung  beiderlei  Geschlechts  die  feindliche  Hungerblockade  besorgte.  Zum 
Teil  mag  der  starke  Sterblichkeitsrückgang  unter  den  Männern  der  Frontgeneration 
auch  einer  günstigen  Nachwirkung  jenes  durch  die  Kriegs  Verhältnisse  bedingten  jahre¬ 
langen  Zwanges  zu  einfachster  Lebenshaltung  (Verzicht  auf  Alkoholgenuß  u.  dgl.), 
dem  Einfluß  jahrelanger  Abhärtung  im  Frontleben  usw.  zuzuschreiben  sein.  Welchen 
Umständen  der  größere  Anteil  an  dem  bedeutenden  Rückgang  der  Sterbenswahr¬ 
scheinlichkeiten  dieser  Altersklasse  der  Männer  zuzuschreiben  ist,  läßt  sich  kaum  ent¬ 
scheiden. 

In  den  höheren  Altersklassen,  etwa  von  55  Jahren  ab,  war  der  Sterblichkeits- 
rückgang  schon  von  1871 — 1880  bis  1901 — 1910  geringer  als  in  den  jugendlichen 
und  mittleren  Altersklassen;  ähnliches  ergibt  sich  auch  für  den  Vergleich  von 
1924 — 1926  mit  der  Zeit  vor  dem  Kriege.  Je  höher  das  Lebensalter,  desto 
schwieriger  wird  es,  dem  Erntefeld  des  Todes  weiteres  Terrain  abzugewinnen. 
Immerhin  sind  auch  in  den  höheren  Altersklassen  noch  recht  erfreuliche  Fort¬ 
schritte  in  der  Bekämpfung  der  Sterblichkeit  zu  verzeichnen.  Die  Sterblichkeit 
der  60jährigen  Männer  hat  gegenüber  1901 — 1910  um  28%,  die  der  gleich¬ 
altrigen  Frauen,  die  allerdings  schon  früher  einen  erheblich  niedrigeren  Stand 
erreicht  hatten,  um  21%  abgenommen,  die  Sterblichkeit  der  70jährigen  beider¬ 
lei  Geschlechts  hat  sich  weiter  um  16%,  die  der  80  jährigen  noch  um  rund 
10%  gebessert. 


Burgdörfer 


3i<> 


b)  Die  Erhöhung  der  Zahl  der  Überlebenden. 

Entsprechend  der  Verringerung  der  Sterbenswahrscheinlichkeiten  ergibt  sich  bei 
Zugrundelegung  gleicher  Ausgangsgenerationen  von  je  100000  Lebendgeborenen  für 
jedes  Lebensalter  gegenüber  den  früheren  Absterbeordnungen  eine  erhöhte  Zahl  von 
Überlebenden. 

Absterbeord  n  u  n  g. 

Von  100000  Lebendgeborenen  überleben  das  vorstehende  Altersjahr  nach  der  Sterbetafel 


Alter 

(Jahre) 

für  die 

Jahre 

1871/72 
bis  1880/81 

1881/1890 

1891/1900 

1001/19J0 

1910/11 

1924/28 

Männliches  Geschlecht. 

ü 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

1 

74  727 

75  831 

76  614 

79  766 

81  855 

88  462 

2 

69  876 

70  998 

72  631 

76  585 

79  21  1 

87  030 

3 

67  557 

68  729 

70  999 

75  442 

78  255 

86  477 

4 

65  997 

67  212 

69  945 

74  727 

77  662 

86  127 

5 

64  871 

66  127 

69  194 

74  211 

77  213 

85  855 

10 

62  089 

63  526 

67  369 

72  827 

75  984 

85  070 

15 

60  892 

62  441 

66  462 

72  007 

75  189 

84  469 

20 

59  287 

60  970 

65  049 

70  647 

73  832 

83  268 

25 

56  892 

58  897 

63  168 

68  881 

72  130 

81  429 

30 

54  454 

56  713 

61  274 

67  092 

70  425 

79  726 

35 

51  815 

54  168 

59  111 

65  104 

68  545 

78  111 

40 

48  775 

51  148 

56  402 

62  598 

66  227 

76  313 

45 

45  272 

47  668 

53  037 

59  405 

63  238 

74  032 

50 

41  228 

43  684 

49  002 

55  340 

59  349 

71  006 

55 

36  544 

38  989 

44  133 

50  186 

54  290 

66  818 

60 

31  124 

33  456 

38  308 

43  807 

47  736 

60  883 

65 

24  802 

26  940 

31  294 

36  079 

39  527 

52  715 

70 

17  750 

19  665 

23  195 

27  136 

29  905 

41  906 

75 

10  743 

12  188 

14  730 

17  586 

19  328 

28  998 

80 

5  035 

5  833 

7  330 

8  987 

9  711 

16  066 

85 

1  635 

1  909 

2  497 

3  212 

3  297 

6  371 

90 

330 

360 

492 

683 

679 

1  599 

Weibliches  Geschlecht. 

0 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

1 

78  260 

79  311 

80  138 

82  952 

84  695 

90  608 

2 

73  280 

74  404 

76  137 

79  761 

82  070 

89  255 

3 

70  892 

72  073 

74  482 

78  594 

81  126 

88  743 

4 

69  295 

70  514 

73  406 

77  867 

80  523 

88  422 

5 

68  126 

69  377 

72  623 

77  334 

80  077 

88  169 

10 

65  237 

66  601 

70  646 

75  845 

78  816 

87  452 

15 

63  878 

65  306 

69  562 

74  887 

77  930 

86  877 

20 

62  324 

63  838 

68  201 

73  564 

76  659 

85  808 

25 

60  174 

61  937 

66  467 

71  849 

75  043 

84  275 

30 

57  566 

59  584 

64  385 

69  848 

73  1 15 

82  597 

35 

54  685 

56  921 

62  047 

67  679 

71  020 

80  847 

40 

51  576 

54  054 

59  467 

65  283 

68  659 

7S  917 

45 

48  481 

51  146 

56  751 

62  717 

66  187 

76  704 

50 

45  245 

48  110 

53  768 

59  812 

63  231 

73  943 

55 

41  308 

44  293 

49  938 

55  984 

59  350 

70  236 

60 

36  293 

39  287 

44  814 

50  780 

54  016 

65  076 

65 

29  703 

32  628 

37  828 

43  540 

46  484 

57  67  1 

70 

21  901 

24  546 

28  917 

34  078 

36  448 

47  255 

75 

13  677 

15  645 

1 8  900 

23  006 

24  517 

34  028 

80 

6  570 

7  815 

9  773 

12  348 

12  981 

19  711 

85 

2  232 

2  756 

3  568 

4  752 

4  794 

S  372 

90 

471 

612 

821 

1  131 

I  126 

2  356 
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Diese  Übersicht  zeigt,  in  welch  erfreulichem  Maße  es  gelungen  ist,  das  mensch¬ 
liche  Leben,  das  einmal  in  die  Welt  eingetreten  ist,  besser  zu  konservieren  als  ehe¬ 
dem.  Während  nach  der  Sterbetafel  1871 — 1880  von  je  100000  lebendgeborenen 
Knaben  nicht  einmal  ganz  75000  das  1.  Lebensjahr  erreichten,  kommen  heute  von 
100000  Knaben  mehr  als  88000  in  das  1.  Lebensjahr  hinüber.  Noch  günstiger  liegen 
die  Verhältnisse  beim  weiblichen  Geschlecht.  Von  100000  lebendgeborenen  Mäd¬ 
chen  erreichten  nach  den  Sterblichkeitsverhältnissen  von  1871 — 1880  nur  78000  das 
1 .  Lebensjahr,  nach  denen  von  1924 — 1926  dagegen  91000. 

Bei  der  außerordentlich  großen  Sterbenswahrscheinlichkeit,  durch  welche  gerade 
das  1.  Lebensjahr  sich  auszeichnet  (vgl.  Übersicht  S.  308/309  und  313),  versteht  es  sich 
ohne  weiteres,  daß  der  auf  dem  Gebiet  der  Bekämpfung  der  Säuglingssterblich¬ 
keit  erzielte  gewaltige  Erfolg  zahlenmäßig  ausschlaggebend  ist  für  die  gesamte  Ent¬ 
wicklung  der  Reihe  der  Überlebenden  einer  Generation.  Wenn  bei  einer  Sterbenswahr¬ 
scheinlichkeit  von  253°/oo,  wir  sie  1871 — 1880  für  die  lebendgeborenen  Knaben 
hatten,  nur  knapp  75000  beim ,, Start“  zur  2.  Jahresrunde  antreten,  so  ist  damit  auch  die 
Zahl  der  Startteilnehmer  für  die  folgenden  Jahresrunden  entscheidend  herabgedrückt. 
Wie  anders  sind  die  Startaussichten  aber  nach  der  Sterbetafel  von  1924 — 1926  für 
alle  späteren  Altersjahre  allein  schon  durch  den  entscheidenden  Erfolg  der  Herab¬ 
drückung  der  Sterbenswahrscheinlichkeit  des  1.  Lebensjahres  von  253  auf  115°/oo! 
Dadurch  sind  statt  75000  über  88000  1jährige  beim  Start  zur  2.  Jahresrunde  vor¬ 
handen,  und  selbst  zur  40.  Jahresrunde  können  noch  mehr  antreten  (76000),  als  nach 
der  Sterbetafel  1871 — 1880  nach  der  1 .  Jahresrunde  noch  Überlebende  vorhanden 
waren  (75000).  Ein  solcher  Vorsprung  muß  sich  naturgemäß  in  der  ganzen 
Reihe  der  Überlebenden  auswirken.  Es  ist  aber,  wie  hier  schon  bemerkt  sein 
mag,  ein  relativer  Erfolg.  Die  absolute  Gesamtzahl  der  1jährigen  usw.  Kinder 
hängt  in  entscheidendem  Maße  von  der  absoluten  Geburtenzahl  ab  (vgl.  hierzu 
S.344f.). 

Die  starke  Erhöhung  der  Zahl  der  Überlebenden,  die  in  der  Absterbeordnung 
für  sämtliche  Altersjahre  festzustellen  ist,  ist  also  in  erster  Linie  der  relativen  Ver¬ 
ringerung  der  Säuglingssterblichkeit  zu  danken.  Darüber  hinaus  aber  hat  auch,  wie 
wir  gesehen  haben,  eine  Verringerung  der  Sterbenswahrscheinlichkeiten  in  den  ein¬ 
zelnen  Altersjahren  stattgefunden,  durch  die  die  Zahl  der  Überlebenden  jeden  Alters 
noch  weiter  erhöht  wurde. 

Einen  anschaulichen  Überblick  über  die  Entwicklung  der  Zahl  der  Überlebenden 
nach  den  Sterbetafeln  1871 — 1880,  1901 — 1910  und  1924 — -1928  bietet  folgende  der 
einschlägigen  Veröffentlichung  des  Statistischen  Reichsamts  entnommene  bildliche 
Darstellung  (S.  318). 

Denkt  man  sich  die  oberen  Enden  der  (weißen)  Säulen  für  1871 — -1880,  sodann 
die  der  (schraffierten)  Säulen  für  1901 — 1910  und  endlich  die  der  (schwarzen)  Säulen 
für  1924 — 1926  je  durch  eine  Linie  verbunden,  so  läßt  der  Verlauf  der  Kurven  deutlich 
erkennen,  in  wie  starkem  Maße  die  Höhe  der  Kurven  von  dem  Ergebnis  des  1 .  Lebens¬ 
jahres  bestimmt  ■wird.  Immerhin  haben  auch  die  Säulen  der  mittleren  und  höheren 
Lebensalter  gegenüber  dem  Stand  von  1871 — 1880  wie  auch  gegenüber  dem  Stand 
von  1901 — 1910  aus  sich  heraus,  d.  h.  durch  Verringerung  der  Sterbenswahrschein¬ 
lichkeiten,  eine  weitere  kräftige  Erhöhung  erfahren.  Die  schwarzen  Säulen  sind 
durchweg  erheblich  hinauf  gewachsen.  Aber  so  stark  auch  dieses  Hinaufwachsen 
war,  und  so  lange  sich  auch  die  Säulen  der  Überlebenden  auf  recht  ansehn¬ 
licher  Höhe  halten:  Lebensverlängerung  und  Langlebigkeit  ist  noch  keine  Un¬ 
sterblichkeit.  Die  Säulen  der  Überlebenden  mögen  auch  weiter  noch  etwas  hinauf- 


Burgdörfer 


BIS 

wachsen  und  sic li  (le 


Linie  der  100000  (das  wäre  die  theoretische  Linie  der 
„Unsterblichkeit“)  nähern,  der  Absturz  der  Kurve  wird  in  den  höheren  Lebens¬ 
altern  dann  um  so  schärfer  sein.  Denn  jeder  Anfangsbestand  von  100000  Lebend¬ 


geborenen  wird  doch  durch  frühere  oder  spätere  Sterblichkeit  einmal  bis  auf  0 
Überlebende  herabgemindert.  Das  Ziel  ist,  möglichst  lange  Jahre  hindurch  der 
100 000-Grenze  nahe  zu  bleiben.  Wir  sind  diesem  Ziel  in  den  letzten  50  Jahren 
ein  gutes  Stück  näher  gekommen. 
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Mittlere  Lebenserwartung. 


Zahl  der 

im  Durchschnitt 

noch  zu  durchlebenden 

Alter 

Jahre 

nach  der  Sterbetafel  für  den  Zeitraum 

in  Jahren 

1871/72 
bis  1880/81 

1881/1890 

1891/1900 

1901/10 

1910/11 

1924/26 

Männliches  Geschlecht. 

0 

35,58 

37,17 

40,56 

44,82 

47,41 

55,97 

1 

46,52 

47,92 

51,85 

55.12 

56,86 

62,24 

2 

48,72 

50,15 

53,67 

56,39 

57,74 

62,2a 

3 

49,38 

50,79 

53,89 

56,24 

57,44 

61,65 

4 

49,53 

50,93 

53,70 

55,77 

56,88 

60,90 

5 

49,39 

50,76 

53,27 

55,15 

56,21 

60,09 

10 

46,51 

47,75 

49,66 

51,16 

52,08 

55,63 

15 

42,38 

43,54 

45.31 

46,71 

47,60 

51,00 

20 

38,45 

39,52 

41,23 

42,56 

43,43 

46,70 

25 

34,96 

35,83 

37,38 

38,59 

39,39 

42,70 

30 

31,41 

32,11 

33,46 

34,55 

35,29 

38,56 

35 

27,88 

28,49 

29,59 

30,53 

31,18 

34,30 

40 

24.46 

25,03 

25,89 

26,64 

27,18 

30,05 

45 

21,16 

21,67 

22,37 

22,94 

23,35 

25,90 

50 

17,98 

18.41 

19,00 

19,43 

19,71 

21,89 

55 

14,96 

15,32 

15,81 

16,16 

16,30 

18,09 

60 

12,11 

12,43 

12,82 

13,14 

13,18 

14,60 

65 

9,55 

9,82 

10.12 

10,40 

10,38 

11,46 

70 

7,34 

7,51 

7,76 

7,99 

7,90 

8,74 

75 

5,51 

5,60 

5,80 

5,97 

5,84 

6,50 

80 

4,10 

4,11 

4,23 

4,38 

4,25 

4,77 

85 

3,06 

2,99 

3,05 

3,18 

3,13 

3,50 

90 

2,34 

2,20 

2,23 

2,35 

2,30 

2,68 

Weibliches  Geschlecht. 

0 

38,45 

40,25 

43,97 

48,33 

50,68 

58,82 

1 

48,06 

49,67 

53,78 

57,20 

58,78 

63,89 

2 

50,30 

51,91 

55,59 

58,47 

59,64 

63,85 

3 

50,98 

52,58 

55,81 

58.33 

59,33 

63,22 

4 

51,14 

52,73 

55,62 

57,87 

58,77 

62,44 

5 

51,01 

52,58 

55,22 

57,27 

58,10 

61,62 

10 

48,18 

49,69 

51,7 1 

53,35 

53,99 

57,11 

15 

44,15 

45,63 

47,47 

49,00 

49,58 

52,47 

20 

40,19 

41,62 

43,37 

44,84 

45,35 

48,09 

25 

36,53 

37,81 

39,43 

40,84 

41,28 

43,92 

30 

33,07 

34,21 

35,62 

36,94 

37,30 

39,76 

35 

29,68 

30,69 

31,87 

33,04 

33,32 

35,56 

40 

26,32 

27,16 

28,14 

29,16 

29,38 

31,37 

45 

22,84 

23,57 

24,37 

25,25 

25,39 

27,20 

50 

19,29 

19,89 

20,58 

21,35 

21,45 

23,12 

55 

15,88 

16,38 

16,96 

17,64 

17,68 

19,20 

60 

12,71 

13,14 

13,60 

14,17 

14,17 

15,51 

65 

9,96 

10,29 

10,62 

1 1 ,09 

11,03 

12,17 

70 

7,60 

7,84 

8,10 

8,45 

8,35 

9,27 

75 

5,66 

5,87 

6,07 

6,30 

6,19 

6,87 

80 

4,22 

4,37 

4,48 

4,65 

4,52 

5,06 

85 

3,14 

3,26 

3,32 

3,40 

3,36 

3,76 

90 

2,37 

2,49 

2,52 

2,59 

2,49 

2,92 
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<•)  Die  allgemeine  Lcbensverlängerung. 

Der  kürzeste  und  gebräuchlichste  Ausdruck  für  die  Kennzeichnung  des  durch 
die  allgemeine  Sterblichkeitsverminderung  erzielten  Erfolges  ist  der  Vergleich  der 
mittleren  Lebensdauer,  welche  angibt,  wieviele  Jahre  die  Überlebenden  jeden 
Altersjahres  unter  der  Herrschaft  der  Sterblichkeitsverhältnisse,  wie  sie  in  dem 
zum  Vergleich  herangezogenen  Zeitabschnitt  obgewaltet  haben,  durchschnittlich 
noch  zu  leben  haben.  In  vorstehender  Übersicht  ist  die  Entwicklung  der 
mittleren  Lebensdauer  seit  1  <S7 1 — 1880  unter  Beschränkung  auf  einige  Altersjahre 
dargestellt. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Entwicklung  der  mittleren  Lebenserwar¬ 
tung  für  die  Lebendgeborenen,  so  tritt  der  Gesamterfolg  der  Sterblichkeits¬ 
bekämpfung  besonders  sinnfällig  in  Erscheinung.  Es  betrug  die  mittlere  Lebenserwar¬ 
tung  der  Lebendgeborenen : 


Nach  den 

Sterbliehkeitsverhältnissen 

Männliches  Geschlecht 

Weibliches  Geschlecht 

1871—1880 

.35,58  Jahre 

38,45  Jahre 

1881—1890 

37,17  „ 

40,25  „ 

1891—1900 

40,56 

43,97  „ 

1901—1910 

44,82  „ 

48,33  „ 

1910—1911 

47,41  „ 

50,68  „ 

1924—1926 

55,97  „ 

58,82  „ 

Mithin  beträgt  die  Erhöhung  der  mittleren  Lebensdauer  eines  Lebendgeborenen 
gegenüber  dem  Stand  von  1871 — 1880  beim  männlichen  Geschlecht  +  20,39  Jahre, 
beim  weiblichen  Geschlecht  +  20,37  Jahre.  Gegenüber  dem  Jahrzehnt  1901 — 1910 
beträgt  die  Verlängerung  der  mittleren  Lebensdauer  für  die  Lebendgeborenen  männ¬ 
lichen  Geschlechts  +  11,2  Jahre,  für  die  weiblichen  Geschlechts  10,5  Jahre. 

Das  sind  in  der  Tat  hocherfreuliche  Fortschritte  einer  verbesserten  Men¬ 
schenökonomie.  Man  darf  sie  aber  nicht,  wie  es  in  Verkennung  des  Begriffs  der 
mittleren  Lebensdauer  vielfach  geschieht,  falsch  bewerten  und  überbewerten.  Die 
Erhöhung  der  mittleren  Lebensdauer  um  rund  20  Jahre  gegenüber  dem  Stand  von 
1871 — 1880  und  um  rund  11  Jahre  gegenüber  dem  Stand  von  1901 — 1910  ist  in  erster 
Linie  wiederum  der  ganz  außerordentlich  starken  Herabminderung  der  Säuglings¬ 
und  Kleinkindersterblichkeit  zu  danken,  dem  Umstand  also,  daß  heute  —  relativ 
betrachtet  — -  ein  erheblich  größerer  Teil  von  Kindern  das  1.  Lebensjahr  bzw.  die 
ersten  Lebensjahre  mit  ihren  Gefahren  überdauern. 

Immerhin  ist  auch  jenseits  des  ersten  Kindheitsalters  eine  nicht  unerhebliche  Er¬ 
höhung  der  mittleren  Lebenserwartung  eingetreten.  Die  mittlere  Lebenserwartung 
hat  sich  für  die  Gesamtheit  der  Überlebenden  aller  Altersstufen  in  erfreulicher  Weise 
gebessert.  So  ist,  um  nur  einige  Ergebnisse  herauszuheben,  die  mittlere  Lebenserwar¬ 
tung  in  der  Zeit  von  1871—1880  bis  1924 — 1926  angestiegen 


Alter  von 
Jahren 

beim 

männlichen  Geschlecht 

bei  m 

weiblichen  Geschlecht 

5 

von 

49,39  auf  60,09  Jahre 

von  51,01  auf 

61,62  Jahre 

20 

38,45  „  46,70  „ 

40,19  ,. 

48,09  .. 

40 

24,46  „  30,05  ,. 

.,  26,32  „ 

31,37  .. 

60 

12,11  „  14,60  „ 

,.  12,71  „ 

15,51 

70 

7,34  „  8,74  ,. 

7,60  ,. 

9,27 

80 

4,10  .,  4.77  „ 

,.  4.22  ., 

5,06  „ 
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Für  die  Überlebenden  des  5.  Lebensjahres  ergibt  sich  also  eine  Verlängerung  der  mitt¬ 
leren  Lebenserwartung  um  rund  10  Jahre, 
für  die  20jährigen  um  rund  8  Jahre, 
für  die  40jährigen  um  rund  5  Jahre, 
für  die  60jährigen  um  rund  2  1/2  Jahre, 
für  die  70jährigen  um  rund  1 1/2  Jahre, 

und  selbst  für  die  80  jährigen  ergibt  sich  noch  eine  mittlere  Lebensverlängerung  um 
rund  :i/.,  Jahre  gegenüber  dem  Stand  vor  50  Jahren. 


3.  Vergleich  der  deutschen  mit  ausländischen  Sterbetafeln. 

Ausländische  Sterbetafeln  aus  neuester  Zeit,  die  mit  der  neuen  deutschen  Sterbe¬ 
tafel  vergleichbar  sind,  liegen  für  folgende  Staaten  vor : 


Schweiz 

Italien 

Ukraine 

Dänemark 

England  und  Wales 

Frankreich 

Australien 

Polen  (Departements  Posen  und  Pomerellen) 
Irland 


für  den  Zeitraum  1920 
„  „  „  1920 


1921 
1921 
1925—1926 
1921—1925 
1920—1922 
1920—1923 
1920—1922 
1922 

1925—1927 


Die  Hauptergebnisse  dieser  Sterbetafeln  sind  unter  Benutzung  der  in  Band  360  der 
Statistik  des  Deutschen  Beichs  mitgeteilten  ausführlichen  Zusammenstellung  in 
nachstehender  Übersicht  (S.  322 — 324)  den  Ergebnissen  der  deutschen  Sterbe¬ 
tafel  1924 — -1926  gegenübergestellt. 

Die  günstigsten  Sterblichkeitsverhältnisse  hat  Australien  aufzuweisen ;  innerhalb 
Europas  marschieren  die  skandinavischen  Länder,  die  durch  die  Sterbetafel  Däne¬ 
marks  repräsentiert  werden,  an  der  Spitze.  Nach  den  skandinavischen  Ländern 
kommt  innerhalb  Europas  Deutschland,  dann  England,  in  weiterem  Abstand  folgen 
Frankreich,  Italien,  Polen. 

Auch  bei  dem  internationalen  Vergleich  der  Sterbetafeln  spielt  der  verschiedene 
Grad  der  Säuglings-  und  Kleinkindersterblichkeit  eine  entscheidende  Rolle.  Sie  weist 
von  Land  zu  Land  recht  erhebliche  Unterschiede  auf.  Es  betrug  nach  den  neuesten 
Sterbetafeln  der  tausendfache  Wert  der  Sterbenswahrscheinlichkeiten  des  1.  Lebens¬ 
jahres  beim 


männl.  Geschlecht 

weibl.  Geschlecht 

im 

Deutschen  Pteich  .  . 

.  ...  115 

94 

in 

der  Schweiz  .... 

.  .  .  .  91 

70 

in 

Italien . 

.  .  .  .  136 

121 

in 

der  Ukraine  .... 

.  ...  174 

144 

in 

Dänemark . 

.  .  .  .  94 

72 

in 

England  und  Wales 

.  .  .  .  90 

69 

in 

Frankreich . 

.  .  .  .  108 

88 

in 

Australien . 

.  .  .  .  71 

56 

in 

Polen . 

.  ...  180 

157 

in 

Irland . 

63 

Die  höchste  Säuglingssterblichkeit  haben  von  den  angeführten  Ländern  Polen  und 
Ukraine  aufzuweisen,  dann  folgen  Italien,  Deutschland,  Frankreich;  unter  100o/O0 
bei  beiden  Geschlechtern  bleiben  die  Schweiz,  Dänemark,  England,  Irland;  die  ge¬ 
ringste  Säuglingssterblichkeit  hat  Australien  mit  71  bzw.  56°/oo- 

Allerdings  ist  gerade  beim  internationalen  Vergleich  der  Sterbenswahrscheinlich- 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Bd.  XI  21 


Burgdörfer 
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Abgekürzte  deutsche  und 


a)  Männliches  Geschlecht. 


Alter 

in 

Jahren 

Deutsches 

Reich 

1024/2(1 

Schweiz 

1920/21 *) 

Italien 

1920/21  2) 

Ukraine 

1025/26 3) 

Dänemark 

1021/25  4) 

England 
und  Wales 
1020/22  5) 

Frank¬ 

reich 

1  «20/23  6) 

Australien 

1020/22  7) 

Polen 

1U228) 

Irischer 

Freistaat 

1 «25/27 9) 

1.  Tausendfache  Werte  der  Sterbenswahrscheinlichbeiten. 

0 

1 15,38 

90,51 

135,63 

173,52 

93,64 

89,96 

108,23 

71,32 

179,67 

77,16 

I 

16,19 

15,93 

51,54 

58,55 

11,58 

23,39 

20,70 

14,60 

29,67 

18,91 

2 

6,36 

6,56 

22,88 

34,23 

4,69 

10,50 

8,89 

6,25 

16,01 

9,13 

3 

4,04 

5,43 

11,61 

24,10 

3,07 

6,50 

5,85 

4,23 

8,73 

5,96 

4 

3,16 

3,99 

8,11 

17,78 

2,50 

4,75 

4,54 

3,00 

5,74 

4,31 

5 

2  42 

3,76 

5,50 

13,04 

1,83 

4,17 

3,48 

2,52 

4,53 

3,31 

10 

1,42 

j2,18 

2,58 

4,44 

1,27 

1,81 

1,91 

1,56 

2,45 

1,66 

15 

1,94 

2,68 

3,18 

3,90 

1,60 

2,18 

2,72 

1,84 

2,87 

2,31 

20 

4,27 

3,89 

5,64 

6,25 

3,23 

3,49 

6,39 

2,84 

5,84 

4,01 

25 

4,39 

4,34 

6,10 

6,72 

3,28 

3,98 

6,50 

3,55 

6,92 

4,82 

30 

4,05 

5,04 

5,54 

6,19 

3,28 

4,34 

6,60 

3,90 

6,19 

5,29 

35 

4,25 

6,13 

5,90 

6,63 

3,35 

5,53 

7,54 

4,75 

6,47 

5,93 

40 

5,35 

7,81 

6,75 

8,21 

4,34 

6,88 

8,98 

6,17 

7,51 

7,05 

45 

7,23 

10,47 

8,44 

10,58 

5,88 

8,81 

10,79 

8,44 

9,03 

8,52 

50 

10,30 

14,57 

11,18 

13,91 

8,05 

11,79 

14,30 

11,58 

11,36 

11,30 

55 

15,48 

20,97 

15,40 

18,68 

12,20 

17,55 

20,05 

15,52 

16,53 

16,56 

60 

23,62 

30,88 

22,86 

24,70 

19,37 

25,61 

28,31 

24,07 

24,00 

24,28 

65 

36,92 

46,17 

34,84 

35,26 

30,59 

39,75 

40,48 

35,52 

39,68 

34,03 

70 

58,08 

69,58 

58,57 

53,85 

47,55 

59,97 

65,12 

52,90 

62,83 

49,13 

75 

93,91 

105,02 

96,61 

79,60 

77,94 

93,79 

91,99 

83,40 

103,44 

75,92 

80 

141,96 

157,69 

161,27 

111,89 

122,32 

140,02 

169,07 

133,40 

162,88 

113,89 

85 

212,85 

233,88 

241,25 

157,16 

193,23 

199,74 

239,00 

195,80 

242,89 

163,04 

90 

284,69 

339,37 

331,47 

219,59 

269,40 

267,52 

306,59 

283,00 

353,04 

226,90 

2.  Zahl  der  Überlebenden  von 

100  000  Lebendgeborenen. 

0 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

1 

88  462 

90  949 

86  437 

82  648 

90  636 

91  004 

89  177 

92  868 

82  033 

92  284 

2 

87  030 

89  500 

81  982 

77  809 

89  586 

88  875 

87  331 

91  512 

79  599 

90  539 

3 

86  477 

88  913 

80  106 

75  146 

89  166 

87  942 

86  555 

90  940 

78  325 

89  712 

4 

86  127 

88  430 

79  176 

73  335 

88  893 

87  370 

86  049 

90  555 

77  641 

89  177 

5 

85  855 

88  077 

78  533 

72  031 

88  670 

86  955 

85  658 

90  283 

77  195 

88  793 

10 

85  070 

86  801 

76  996 

68  992 

87  969 

85  693 

84  496 

89  389 

75  898 

87  715 

15 

84  469 

85  857 

76  026 

67  654 

87  368 

84  915 

83  650 

88  685 

74  999 

86  981 

20 

83  268 

84  424 

74  473 

66  057 

86  365 

83  748 

81  923 

87  697 

73  478 

85  630 

25 

81  429 

82  728 

72  145 

63  903 

85  001 

82  202 

79  247 

86  318 

71  155 

83  768 

30 

79  726 

80  845 

70  149 

61  852 

83  656 

80  549 

76  736 

84  743 

68  786 

81  686 

35 

78  111 

78  672 

68  182 

59  941 

82  324 

78  634 

74  190 

82  992 

66  712 

79  461 

40 

76  313 

76  054 

66  095 

57  818 

80  764 

76  294 

71  248 

80  813 

64  445 

76  975 

45 

74  032 

72  774 

63  711 

55  234 

78  801 

73  436 

67  882 

78  040 

61  872 

74  089 

50 

71  006 

68  524 

60  755 

52  052 

76  167 

69  916 

63  839 

74  330 

58  877 

70  657 

55 

66  818 

62  901 

56  972 

48  080 

72  457 

65  161 

58  682 

69  650 

55  113 

66  108 

60 

60  883 

55  536 

52  046 

43  259 

67  319 

58  804 

52  122 

63  386 

50  010 

59  927 

65 

52  715 

46  114 

45  333 

37  463 

59  794 

50  255 

43  985 

54  886 

43  012 

51  992 

70 

41  906 

34  795 

36  384 

30  217 

49  762 

39  526 

34  355 

44  332 

33  663 

42  533 

75 

28  998 

24  250 

25  020 

21  743 

37  210 

27  107 

23  073 

31  911 

22  445 

31  405 

80 

16  066 

12  466 

13  084 

13  451 

22  789 

15  035 

11  950 

18  614 

1 1  501 

19  550 

85 

6  371 

4  447 

4  497 

6  746 

9  978 

6  144 

4  293 

7  916 

3  937 

9  601 

90 

1  599 

895 

886 

2  490 

2  853 

1  710 

878 

2  141 

735 

3  400 

*)  Statistisches  Jahrbuch  der  Schweiz,  34.  Jahrg.  1925.  —  2)  Annuario  Statistico  Italiano, 
—  4)  Statistisk  Aarbog,  XXXII.  Jahrg.  1927.  —  6)  The  Registrar-general’s  dooennial  Supplement 
XVII,  Fase.  IV.  —  7)  Australian  Demography,  No.  44,  S.  266 — 269.  —  8)  Nur  für  Posen  und 
lation  1926,  Vol.  V,  Part.  I,  S.  216—219.' 
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ausländische  Sterbetafeln. 


b)  Weibliches  Geschlecht. 


Alter 

in 

Deutsches  Schweiz 
Reich 

Italien 

Ukraine 

Dänemark 

England 
und  Wales 

Frank¬ 

reich 

Australien 

Polen 

Irischer 

Freistaat 

Jahren 

1924/26  1920/21 ') 

1920/21  2) 

1925/26  3) 

1921/25 4) 

1920/22  5) 

1920/23  6) 

1 920/22  7) 

19228) 

1925/27  9) 

1.  Tausendfache  Werte  der  Sterbenswahrscheinlichkeiten. 


0 

93,92 

70,16 

121,28 

144,43 

72,38 

69,42 

88,21 

55,68 

156,52 

63,46 

1 

14,93 

14,55 

49,34 

54,62 

9,93 

21,37 

19,18 

12,51 

28,07 

18,46 

2 

5,74 

7,11 

21,75 

33,32 

4,03 

9,91 

8,38 

5,23 

15,77 

9,40 

3 

3,62 

4,95 

11,51 

23,38 

2,64 

6,30 

5,88 

3,67 

8,89 

5,94 

4 

2,86 

4,11 

7,92 

17,36 

2,45 

4,65 

4,71 

2,98 

5,89 

4,45 

5 

2,19 

3,67 

5,65 

12,83 

1,79 

4,24 

3,78 

2,40 

4,81 

3,50 

10 

1,20 

2,15 

2,77 

4,18 

1,09 

1,80 

2,14 

1,27 

2,80 

1,95 

15 

1,81 

2,84 

3,56 

4,20 

1,93 

2,27 

3,55 

1,44 

3,38 

2,86 

20 

3,32 

4,03 

5,21 

5,78 

2,95 

3,06 

5,19 

2,52 

4,55 

4,47 

25 

3,94 

4,74 

5,83 

6,49 

3,34 

3,50 

5,93 

3,27 

5,43 

5.47 

30 

4,14 

5,05 

5,90 

6,68 

3.47 

3,92 

5,90 

3,87 

6,03 

5,90 

35 

4,52 

5,58 

6,24 

7,04 

4,09 

4,51 

6,16 

4,50 

6,84 

6,42 

40 

5,31 

6,50 

6,73 

7,64 

4,93 

5,32 

6,74 

5,24 

7,10 

7,47 

45 

6,44 

8,07 

7,39 

8,44 

6,63 

6,68 

8,11 

6,06 

8,18 

8,78 

50 

8,86 

10,73 

9,46 

9,87 

8,71 

9,15 

10,37 

8,08 

9,76 

11,39 

55 

12,73 

15,35 

12,76 

13,37 

11,61 

13,19 

13,89 

11,03 

13,95 

16,54 

60 

19,47 

23,19 

19,88 

19,39 

17,68 

18,97 

19,89 

15,71 

19,68 

23,94 

65 

31,55 

36,47 

32,07 

30,41 

28,64 

29,92 

30,05 

24,26 

35,95 

33,00 

70 

51,98 

58,87 

57,54 

48,11 

44,75 

46,46 

50,94 

40,90 

56,64 

46,47 

75 

85,29 

96,07 

96,48 

74,32 

76,85 

75,94 

79,47 

68,20 

94,61 

68,97 

80 

133,71 

156,51 

157,71 

101,60 

120,99 

117,66 

134,24 

112,30 

143,21 

100,49 

85 

198,37 

250,93 

225,86 

139.20 

189,41 

174,65 

211,50 

172,00 

214,86 

142,06 

90 

263,08 

388,97 

296,91 

191,09 

255,92 

238,52 

262,00 

251,00 

315,17 

196,81 

2.  Zahl  der  Überlebenden  von  100  000  Lebendgeborenen. 


0 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

1 

90  608 

92  984 

87  872 

85  557 

92  762 

93  058 

91  179 

94  432 

84  348 

93  654 

2 

89  255 

91  631 

83  536 

80  884 

91  841 

91  069 

89  430 

93  251 

81  980 

91  925 

3 

88  743 

90  980 

81  719 

78  189 

91  471 

90  167 

88  681 

92  763 

80  687 

91  061 

4 

88  422 

90  530 

80  778 

76  361 

91  229 

89  599 

88  160 

92  423 

79  970 

90  520 

5 

88  169 

90  158 

80  138 

75  035 

91  006 

89  182 

87  745 

92  148 

79  499 

90  117 

10 

87  452 

88  864 

78  535 

71  981 

90  323 

87  909 

86  278 

91  314 

78  055 

88  933 

15 

86  877 

87  923 

77  457 

70  625 

89  724 

87  067 

85  278 

90  753 

76  946 

88  008 

20 

85  808 

86  435 

75  766 

68  912 

88  642 

85  938 

83  412 

89  906 

75  447 

86  415 

25 

84  275 

84  554 

73  686 

66  828 

87  307 

84  553 

81  108 

88  640 

73  630 

84  332 

30 

82  597 

82  525 

71  549 

64  664 

85  869 

83  019 

78  724 

87  086 

71  569 

81  944 

35 

80  847 

80  386 

69  444 

62  493 

84  278 

81  314 

76  300 

85  330 

69  319 

79  493 

40 

78  917 

78  039 

67  224 

60  256 

82  392 

79  381 

73  876 

83  279 

66  938 

76  827 

45 

76  704 

75  323 

64  920 

57  900 

80  170 

77  109 

71  242 

81  024 

64  484 

73  813 

50 

73  943 

71  986 

62  363 

55  367 

77  308 

74  246 

68  093 

78  313 

61  719 

70  324 

55 

70  236 

67  637 

59  064 

52  369 

73  552 

70  360 

64  223 

74  793 

58  334 

65  782 

60 

65  076 

61  718 

54  771 

48  421 

68  571 

65  202 

59  192 

70  150 

53  854 

59  666 

65 

57  671 

53  561 

48  435 

43  053 

61  690 

58  027 

52  384 

63  857 

47  295 

51  923 

70 

47  255 

42  652 

39  305 

35  655 

51  712 

48  401 

43  347 

54  771 

37  870 

42  820 

75 

34  028 

29  303 

27  137 

26  455 

38  860 

36  002 

31  579 

42  214 

26  314 

32  319 

80 

19  711 

15  629 

14  242 

16  969 

24  412 

22  295 

18  163 

27  170 

14  509 

21  189 

85 

8  372 

5  398 

5  132 

9  174 

11  136 

10  456 

7  882 

13  118 

5  714 

11  422 

90 

2  356 

884 

1  181 

3  866 

3  336 

3  447 

2  018 

4  238 

1  329 

4  694 

Anno  1929.  VII,  S.  41 — 43.  —  3)  Statistique  de  la  population  de  1’Oukraine  contemporaine  (1929). 
1921,  Part  I,  Life  tables,  S.  58 — 61.  —  “)  Bulletin  de  la  Statistique  generale  de  la  France,  Tome 
Pommerellen.  Revue  trimestrielle  de  Statistique,  Tome  V  (1928),  Fase.  3.  —  °)  Census  of  Popu- 
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Abgekürzte  deutsche  und  ausländische  Sterbetafeln. 


Alter 

in 

Jahren 

Deutsches 

Reich 

1024/20 

Schweiz 

1920/21 ») 

Italien 

1920/21 2) 

Ukraine 

1925/20 3) 

Dänemark 

1921/25  4) 

England 
und  Wales 

1 920/22  5) 

Frank¬ 

reich 

1 920/23  6) 

Australien 

1 1)20/22  7) 

holen 

1922°) 

Irischer 
Freistaat 
1 925/27 l0) 

a)  M  ä  u  n 

i  e  h  e  s  G 

eschlecht. 

3 

Lebenserwartung 

(in  Jahren)0). 

0 

55,97 

_  1 

49  »  | 

— 

60,3 

55,62 

52,19 

59,15 

47,82 

57,37 

1 

62,24 

— 

55  1 1 

— 

65,5 

60,07 

57,47 

62,67 

57,18 

61,15 

9 

62,26 

— 

57  11 

— 

65,2 

60,50 

57,67 

62,60 

57,92 

61,32 

3 

61,65 

— 

58  3 

— 

64,5 

60,14 

57,18 

61,99 

57,85 

60,88 

4 

60,90 

— 

58  0 

— 

63,7 

59,53  1 

56,52 

61,25 

57,36 

60,24 

5 

60,0!) 

— 

57  5 

— 

62,8 

58,81 

55,13 

60,43 

56,68 

59,50 

10 

55,63 

— 

53  0 

— 

58,4 

54,64 

51,51 

56,01 

52,61 

55,20 

15 

51,00 

— 

49  2 

— 

53,8 

50,12 

47,00 

51,44 

48,21 

50,65 

20 

46,70 

45  2 

— 

49,4 

45,78 

42,93 

46,99 

44,16 

46,40 

25 

42,70 

41  6 

— 

45,1 

41,60 

39,30 

42,70 

40,51 

42,38 

30 

38,56 

37  8 

— 

40,8 

37,40 

35,50 

38,44 

36,82 

39,39 

35 

34,30 

33  8 

— 

36,4 

33,25 

31,64 

34,20 

32,89 

34,40 

40 

30,05 

— 

29  8 

— 

32,1 

29,19 

27,84 

30,05 

28,96 

30,43 

45 

25,90 

— 

25  8 

— 

27,8 

25,22 

24,09 

26,03 

25,06 

26,51 

50 

21,89 

— 

21  9 

23,7 

21,36 

20,45 

22,20 

21,20 

22,67 

55 

18,09 

— 

18  u 

— 

19,7 

17,73 

1 7,02 

18,51 

17,47 

19,05 

60 

14,60 

— 

14  8 

— 

16,0 

14,36 

13,84 

15,08 

13,99 

15,75 

65 

11,46 

— 

11  3 

— - 

12,7 

11,36 

10,92 

12,01 

10,83 

12,76 

70 

8,74 

8  5 

— 

9,8 

8,75 

8,25 

9,26 

8,12 

10,02 

75 

6,50 

6  0 

— 

7,2 

6,59 

6,07 

6,87 

5,91 

7,67 

80 

4,77 

— 

4  3 

— 

5,2 

4,93 

4,33 

5,00 

4,21 

5,81 

85 

3,50 

— 

3  i 

— 

3,8 

3,72 

3,12 

3,62 

— 

4,37 

90 

2,68 

— 

2  3 

— 

2,8 

2,82 

2,40 

2,60 

— 

3,27 

b)  Weibliches  Geschlecht. 

3. 

Lebenserwartung 

(in  Jahren)0). 

0 

58,82 

— 

50  9 

— 

61,9 

59,58 

55,87 

63,31 

50,32 

57,93 

1 

63,89 

— 

56  8 

— 

65,7 

62,99 

60,33 

66,03 

58,56 

60,83 

9 

63,85 

— 

58  7 

— 

65,4 

63,35 

60,40 

65,86 

59.24 

60,97 

3 

63,22 

— 

58  n 

— 

64,6 

62,98 

59,91 

65,21 

59,18 

60,54 

4 

62,44 

— 

58  7 

— 

63,8 

62,38 

59,26 

64,44 

58,71 

59,90 

5 

61,62 

— 

58  1 

62,9 

61,67 

58,53 

63,64 

58,05 

59,17 

10 

57.1 1 

— 

54  2 

— 

58,4 

57,53 

54,49 

59,20 

54,08 

54,92 

15 

52,47 

— 

49  11 

— 

53,8 

53,06 

50.10 

54,55 

49,83 

50,47 

20 

48,09 

— 

45  11 

— 

49,3 

48,73 

46,16 

50,03 

45,76 

46,36 

25 

43,92 

— 

42  2 

— 

45.1 

44,48 

42,40 

45,71 

41.83 

42.44 

30 

39,76 

— 

38  4 

— 

40,8 

40,26 

38,61 

41,48 

37,96 

38.60 

35 

35,56 

— 

34  5 

- — _ 

36,5 

36,05 

34,76 

37,28 

34,11 

34,71 

40 

31,37 

— 

30  6 

— 

32,3 

31,86 

30,82 

33,14 

30,24 

30,83 

45 

27,20 

— 

26  6 

— 

28,1 

27,73 

26,86 

28,99 

26,29 

26,98 

50 

23,12 

— 

22  6 

— 

24.1 

23,69 

22,99 

24,90 

22,35 

23.19 

55 

19,20 

— 

18  7 

— 

20,2 

19,86 

19,21 

20,95 

18,50 

18.61 

60 

15,51 

— 

14  10 

— 

16,5 

16,22 

15.63 

17.17 

14,82 

16,36 

65 

12,17 

— 

11  5 

— 

13,0 

12,90 

12,31 

13,60 

11,50 

13,41 

70 

9,27 

— 

8  6 

10,0 

9,95 

9,33 

10,41 

8,72 

10,72 

75 

6,87 

— . 

6  2 

7,4 

7,49 

6,86 

7,73 

6,43 

8.38 

80 

5,06 

— . 

4  5 

5,4 

5,56 

5.04 

5,61 

4.68 

6.47 

85 

3.76 

— 

3  4 

— 

3,9 

4,16 

3,55 

4,06 

— 

4.94 

90 

2,92 

— 

2  7 

- 

3,0 

3,13 

2,84 

2,91 

— 

3,74 

1 

Statistisches  Jahrbuch  der  Schweiz,  34.  Jahrg.  1925. 

-  2)  Annuario  Statistieo 

Italiano 

Anno  1929.  VII,  S.  41 — 43.  —  3)  Statistique  de  la  population  de  l’Oukraine  contemporaine(1929). 

')  Statistisk  Aarbog,  XXXII.  Jahrg.  1927.  —  B)  The  Registrar-general’s  decennial  Supplement 
1921,  Part.  I.  Life  tables,  S.  58 — 61.  —  “)  Bulletin  de  la  Statistique  generale  de  la  France,  Tome 
XVII,  Pasc.  IV.  —  7)  Australian  Dcmography,  No.  44,  S.  266 — 269.  —  8)  Nur  für  Posen  und 
Pommerellen.  Revue  trimestrielle  de  Statistique,  Tome  V  (1928),  Fase. 3.  — -  *)  Bei  Italien  in 
.Jahren  und  Monaten.  —  1())  Census  of  Population  1926,  Vol.  V,  Part.  1,  S.  216  219. 
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keiten  für  die  Kinder  von  unter  1  Jahr  besondere  Vorsicht  geboten.  Der  Grad  der 
Säuglingssterblichkeit,  insbesondere  der  sogenannten  Frühsterblichkeit  der  Säuglinge, 
hängt  nicht  nur  von  den  tatsächlichen  Sterblichkeitsverhältnissen,  sondern  auch  von 
der  mehr  oder  weniger  zutreffenden  Abgrenzung  des  Begriffes  der  , ,  L e b e n d ge b or enen  “ 
gegenüber  den  „Totgeborenen“  ab.  Die  Grenzziehung  zwischen  beiden  Begriffen 
wiederum  ist  von  der  Dauer  der  Anmeldefrist  für  Geburten  abhängig.  In  Ländern 
mit  langer  Anmeldefrist,  wie  beispielsweise  in  England,  wo  die  Kinder  erst  innerhalb 
42  Tagen  nach  der  Geburt  angemeldet  werden  müssen,  werden  vielfach  Kinder,  die 
während  der  Anmeldefrist  gestorben  sind,  als  totgeboren  bezeichnet,  oft  auch  gar  nicht 
registriert.  Ähnliches  gilt  von  Frankreich.  Auch  religiöse  Einflüsse  spielen  mitunter 
eine  gewisse  Rolle.  Beispielsweise  werden  in  katholischen  Gegenden  vielfach  auch 
Kinder,  die  nach  anderer  Auffassung  als  totgeboren  gelten,  im  Zweifel  noch  als  lebend¬ 
geboren  bezeichnet,  weil  man  ihnen  noch  die  Nottaufe  geben  wollte. 

In  Ländern  mit  besonders  strengen  Meldevorschriften  und  kurzen  Meldefristen, 
wie  in  Deutschland,  werden  auch  die  minderlebensfähigen  Kinder  durchweg  als 
Lebendgeborene  registriert.  Die  Sterbenswahrscheinlichkeit  der  Kinder  im  1.  Lebens¬ 
jahr  wird  also  hier  durch  die  besonders  hohe  Frühsterblichkeit  der  Säuglinge  während 
der  ersten  Lebenstage  voll  belastet,  so  daß  sie  schon  deshalb  im  Vergleich  zu  anderen 
Ländern  mit  laxeren  Meldevorschriften  nicht  unerheblich  höher  erscheint. 

Aus  diesen  Gründen  darf  man  auch  den  für  die  Lebendgeborenen,  d.  h.  für  das 
Alter  von  0  Jahren,  errechneten  Werten  der  mittleren  Lebensdauer  beim  internatio¬ 
nalen  Vergleich  keine  entscheidende  Bedeutung  beimessen.  Besser  geeignet  für 
den  internationalen  Vergleich  sind  die  mittleren  Lebenserwartungen 
für  die  Bevölkerung  im  Alter  von  über  1  Jahr,  da  hier  die  störenden  Ein¬ 
flüsse  der  ungleichartigen  Abgrenzung  des  Begriffs  „lebendgeboren“  ausgeschieden 
sind. 

Nachstehend  sind  zur  besseren  Übersicht  die  mittleren  Lebenserwartungen  für 
einzelne  wenige  Altersjahre  nochmals  länderweise  gegenübergestellt: 


Land 


Mittlere  Lebenserwartung  (in  Jahren)  im  Alter  von . Jahren 


1 

5 

20 

40 

60 

70 

a)  Männliches  Geschlecht. 

Deutsches  Reich  .... 

62,24 

60,09 

46,70 

30,05 

14.60 

8,74 

Dänemark . 

65,50 

62,80 

49.40 

32.10 

16,00 

9,80 

England  und  Wales  .  .  . 

60,07 

58,81 

45,78 

29,19 

14.36 

8,75 

Irland . 

61,15 

59,50 

46,40 

30.43 

15,75 

10,02 

Frankreich . 

57,47 

55,13 

42,93 

27.84 

13,84 

8.25 

Italien  (Jahre,  Monate)  .  . 

55  11 

57  5 

45  2 

29  8 

14  6 

8  5 

Polen . 

57,18 

56,68 

44,16 

28.96 

13,99 

8,12 

Australien . 

62,67 

60,43 

46,99 

30,05 

15,08 

9,26 

b)  Weibliches  Geschlecht. 

Deutsches  Reich  .... 

63,89 

61,62 

48.09 

31,37 

15,51 

9,27 

Dänemark . 

65,70 

62,90 

49,30 

32,30 

16,50 

10,00 

England  und  Wales  .  .  . 

62.99 

61,67 

48,73 

31,86 

16.22 

9,95 

Irland . 

60.83 

59.17 

46,36 

30,83 

16,36 

10,72 

Frankreich . 

60,33 

58,53 

46,16 

30,82 

15,63 

9,33 

Italien  (Jahre,  Monate)  . 

56  8 

58  1 

45  11 

30  6 

14  10 

8  6 

Polen . 

58,56 

58,05 

45,76 

30,24 

14,82 

8,72 

Australien . 

66,03 

63,64 

50,03 

33.14 

17.17 

10,41 

Beim  männlichen 

Geschlecht  steht  durchweg 

Dänemark  mit  dei 

höchsten 

mittleren  Lebensdauer  für  alle  Lebensalter  (abgesehen  vom  hohen  Greisenalter,  dessen 
Lebensaussichten  in  Irland  am  höchsten  sind)  an  der  Spitze  der  hier  verzeichneten 
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Länder.  Dann  folgt  Australien.  Auf  fast  gleicher  Höhe  hält  sich  Deutschland.  Es 
behauptet  sich  damit  in  der  vordersten  Reihe  der  Kulturstaaten.  Nach  Deutschland 
kommt  England  und  Wales,  in  weiterem  Abstand  folgen  die  beiden  romanischen 
Länder  Frankreich  und  Italien  sowie  Polen  (d.  h.  hier  Westpolen).  Beachtung  ver¬ 
dient  dabei,  daß  Frankreich  zwar  in  der  Altersklasse  von  1  Jahr  unter  diesen  drei 
Ländern  an  der  Spitze  steht,  daß  es  aber  in  den  folgenden  Lebensaltern  sowohl  von 
Polen  als  vor  allem  von  Italien  übertroffen  wird.  In  Polen,  besonders  aber  in  Italien, 
die  beide  sich  durch  relativ  hohe  Fruchtbarkeit  der  Frauen  auszeichnen,  ist  die  Klein- 
kindersterbliehkeit  (nicht  nur  die  Säuglingssterblichkeit)  höher  als  in  Frankreich,  in 
den  mittleren  und  höheren  Lebensaltern  übertrifft  aber  die  Sterblichkeit  des  fran¬ 
zösischen  Volkes,  die  durch  eine  erhebliche  Verbreitung  der  Tuberkulose  stark  belastet 
ist,  die  des  polnischen  und  namentlich  die  des  italienischen  Volkes. 

Beim  weiblichen  Geschlecht  ist  die  Reihenfolge  der  Länder  etwas  anders  als 
beim  männlichen  Geschlecht.  Hier  hat  nicht  Dänemark,  sondern  Australien  die 
günstigsten  Lebenserwartungen  aufzuweisen,  und  zwar  in  allen  Altersklassen  mit 
Ausnahme  des  höheren  Greisenalters,  in  welchem  Irland  die  Führung  übernimmt. 
An  zweiter  Stelle  folgt  Dänemark.  Deutschland  steht  an  dritter  Stelle,  wenigstens 
in  den  unteren  Altersstufen;  in  den  höheren  Altersstufen  wird  ihm  jedoch  —  anders 
als  beim  männlichen  Geschlecht  —  der  Platz  von  England  streitig  gemacht.  Nächst- 
dem  folgt  Irland,  dann  Frankreich,  Polen  und  Italien.  Im  Gegensatz  zum  männlichen 
Geschlecht  behauptet  das  weibliche  Geschlecht  in  Frankreich  durchweg  in  allen 
Lebensaltern  den  drittletzten  Platz  in  der  Stufenleiter  der  mittleren  Lebenserwartung. 

Was  das  Verhältnis  zwischen  der  mittleren  Lebenserwartung  des  männlichen  und  des 
weiblichen  Geschlechtes  innerhalb  der  einzelnen  Länder  anlangt,  so  findet  sich  überall 
die  schon  für  Deutschland  festgestellte  Tatsache  der  längeren  Lebensdauer  des 
weiblichen  Geschlechts  bestätigt.  Nur  Irland  macht  eine  Ausnahme  hiervon. 
In  Irland  beträgt  die  mittlere  Lebenserwartung  des  weiblichen  Geschlechts  im  Alter 
von  1  Jahr  60,8  Jahre,  die  des  männlichen  Geschlechts  dagegen  61,2  Jahre;  die 
mittlere  Lebenserwartung  des  weiblichen  Geschlechts  ist  also  in  Irland  um  rund 
0,4  Jahre  niedriger  als  die  des  männlichen  Geschlechts.  In  Australien  übertrifft 
dagegen  die  mittlere  Lebenserwartung  des  weiblichen  Geschlechts  im  Alter  von 
1  Jahr  die  des  männlichen  Geschlechts  um  3  V2  Jahre.  Darauf  ist  auch  die  oben 
festgestellte  Änderung  der  Reihenfolge  zwischen  Dänemark  und  Australien  zu¬ 
rückzuführen. 

Auf  weitere  Einzelheiten  des  internationalen  Vergleichsmaterials  einzugehen,  ist 
in  diesem  Rahmen  leider  nicht  möglich.  Es  sollte  in  der  Hauptsache  nur  dazu  dienen, 
die  Stellung  Deutschlands  im  Rahmen  der  internationalen  Sterblichkeitsverhältnisse 
zu  kennzeichnen.  Das  Ergebnis  dieses  Vergleiches  kann  als  recht  befriedigend  be¬ 
zeichnet  werden.  Wird  doch  die  mittlere  Lebensdauer  der  deutschen  Bevölkerung 
nur  in  ganz  wenigen  Ländern  (Skandinavien  und  Australien)  übertroffen,  während 
sie  in  keinem  anderen  Land  des  europäischen  Festlandes  erreicht  wird. 

4.  Sterblichkeit  und  Familienstand. 

Die  Frage,  welchen  Einfluß  der  Familienstand  —  ob  ledig,  verheiratet,  ver¬ 
witwet,  geschieden  —  auf  die  Lebensdauer  der  Menschen  hat,  ob  die  Verheirateten 
älter  werden  oder  die  Unverheirateten,  ist  wohl  zuerst  von  Hufeland  aufgegriffen 
worden.  Er  sah  in  der  Ehe  ein  Mittel  zur  Verlängerung  der  Lebensdauer.  Kein 
Geringerer  als  Kant  bestritt  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung,  ohne  jedoch  bei  dem 
damaligen  Stand  der  statistischen  Forschung  die  Frage  abschließend  klären  zu  können. 
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Erst  durch  die  Berechnungen  von  Sterbetafeln  nach  dem  Familienstand,  wie  sie 
in  Deutschland  zuerst  von  G.  v.  Mayr  und  F.  Prinzing  für  Bayern  (1876  und 
1881 — 1890),  von  J.  Rahts  für  das  Deutsche  Reich  (1910 — 1911),  von  W.  F.  Will- 
cox  für  den  Staat  New  York  (1910)  aufgestellt  worden  sind,  wie  sie  ferner  für  Schwe¬ 
den  (1891 — 1900  und  neuerdings  1911 — 1920),  für  England  und  Wales  (1910 — 1912 
und  1920 — 1922)  vorhegen,  war  es  möglich,  die  Beziehungen  zwischen  Familienstand 
und  Sterblichkeit  bzw.  Lebenskraft  zahlenmäßig  genau  festzustellen.  Auch  bei  den 
neuen  deutschen  Sterbetafeln  des  Statistischen  Reichsamtes  (1924 — 1926)  sind  — 
neben  den  allgemeinen  Sterbetafeln  —  getrennte  Berechnungen  für  die  Ledigen,  die 
Verheirateten,  die  Verwitweten  und  Geschiedenen  durchgeführt  worden. 

Das  Ergebnis  dieser  Berechnungen  ist  durchweg  folgendes:  Bei  den  Männern 
ist  die  Sterbenswahrscheinlichkeit  der  Verheirateten  erheblich  nied¬ 
riger  als  die  der  Ledigen  und  auch  als  die  der  Verwitweten  und  Ge¬ 
schiedenen.  Bei  den  Frauen  ist  der  Unterschied  weniger  stark  ausge¬ 
prägt.  Es  ist  aber  auch  hier  — -  abgesehen  von  den  jüngeren  Frauen 
(in  der  ersten  Gebärperiode)  —  durchweg  eine  geringere  Sterbens¬ 
wahrscheinlichkeit  der  Verheirateten  gegenüber  den  Unverheirateten 
festzustellen. 

Nachstehende  Übersicht,  deren  Unterlagen  dem  amtlichen  Quellenwerk  ent¬ 
nommen  sind,  gibt  Aufschluß  über  die  einschlägigen  Hauptergebnisse  der  neuen  deut¬ 
schen  Sterbetafel  (1924 — 1926)  für  die  einzelnen  Familienstandsgruppen. 


Abgekürzte  deutsche  Sterbetafeln  nach  Geschlecht  und 
Familienstand  1924 — 1926. 


Altersjahre 

Männliches  Geschlecht 

Weibliches  Geschlecht 

ledig  verheir. 

verw. 

ledig  verheir. 

verw. 

a)  Tausendfacher  Wert  der  Sterbenswahrscheinlichkeit. 

Von  je  1000  das  vorstehende  Altersjahr  vollendenden  Personen  sterben  im  nächsten  Altersjahr. 


20 

4,25 

2,86 

— — 

3,30 

3,oo 

— 

25 

5,23 

2,89 

7,56 

4,14 

3,60 

5,78 

30 

6,37 

3,21 

7,22 

4,80 

3,87 

5,63 

35 

7,20 

3,70 

8,14 

5,20 

4,29 

5,24 

40 

10,42 

4,85 

9,55 

6,77 

4,98 

5,62 

45 

-  13,28 

6,58 

12,89 

8,09 

6,04 

7,09 

50 

17,38 

9,62 

15,31 

11,29 

8,30 

9,68 

55 

23,88 

14,39 

20,85 

14,70 

12,08 

13,56 

60 

31,97 

21,96 

30,59 

21,51 

18,57 

20,72 

65 

44,71 

34,31 

42,81 

32,44 

29,40 

32,87 

70 

68,69 

53,48 

64,53 

50,03 

49,70 

53,55 

75 

89,40 

85,34 

103,13 

78,22 

80.13 

87,27 

80 

123,00 

127,31 

151,47 

119,71 

123,93 

136,83 

b)  Meßziffern,  Sterbenswahrscheinlichkeiten  der  verheirateten  Männer 
bzw.  Frauen  =  100  gesetzt. 


20 

149 

100 

— 

93 

100 

— 

25 

181 

100 

262 

115 

100 

161 

30 

198 

100 

225 

124 

100 

145 

35 

195 

100 

220 

121 

100 

122 

40 

215 

100 

197 

136 

100 

113 

45 

202 

100 

196 

134 

100 

117 

50 

181 

100 

159 

136 

100 

117 

55 

166 

100 

145 

122 

100 

112 

60 

146 

100 

139 

116 

100 

112 

65 

130 

100 

125 

110 

100 

112 

70 

128 

100 

121 

101 

100 

108 

75 

105 

100 

121 

98 

100 

109 

SO 

97 

100 

119 

97 

100 

110 
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Besonders  stark  ist,  wie  sielt  deutlich  aus  dem  nachstehenden  Schaubild  ergibt, 
der  Unterschied  in  der  Sterbenswahrscheinlichkeit  der  einzelnen  Familienstands  - 
gruppen  bei  den  Männern  ausgeprägt.  Die  Sterbenswahrscheinlichkeit  der  ledigen 
Männer  erreicht  zwischen  30  und  40  Jahren  den  doppelten  Wert,  die  der  verwitweten 
und  geschiedenen  Männer  sogar  noch  mehr  als  den  doppelten  Wert  der  Sterbenswahr¬ 
scheinlichkeiten  der  gleichaltrigen  verheirateten  Männer.  Erst  im  höheren  Alter 
nähert  sich  die  Sterblichkeitskurve  der  unverheirateten  Männer  allmählich  der  der 


Abb.  3. 

(Aus  Band  401/1  der  Statistik  des  Deutschen  Reiches  S.  474.) 


verheirateten,  doch  liegt  sie  durchweg  über  dieser.  Lediglich  im  Alter  von  80  Jahren 
ist  die  Sterbenswahrscheinlichkeit  der  ledigen  Männer  ein  klein  wenig  niedriger  als 
die  der  verheirateten;  die  der  verwitweten  und  geschiedenen  Männer  ist  aber  auch 
in  der  höchsten  Altersstufe  noch  um  rund  20%  höher  als  die  der  verheirateten  Männer 
gleichen  Alters. 

Bei  den  Frauen  sind,  wie  aus  dem  vorstehenden  Schaubild  zu  erkennen  ist,  die 
Unterschiede  der  Sterbenswahrscheinlichkeiten  in  den  einzelnen  Familienstands¬ 
gruppen  im  allgemeinen  geringer.  Durchweg  ist  aber  auch  beim  weiblichen  Geschlecht 
die  Sterblichkeit  der  ledigen,  der  verwitweten  und  geschiedenen  Frauen  nicht  uner- 
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heblich  höher  als  die  der  verheirateten  Frauen  gleichen  Alters.  Nur  im  Alter  von 
20  Jahren  haben  die  ledigen  Frauen  eine  um  7  %  geringere  Sterbenswahrscheinlichkeit 
aufzuweisen  als  die  gleichaltrigen  verheirateten  Frauen.  Offenbar  spielen  hier  Ein¬ 
flüsse  der  ersten  Schwangerschaft  und  Entbindungen  eine  gewisse  Rolle.  Im  25.  Le¬ 
bensjahr  liegt  aber  die  Sterbenswahrscheinlichkeit  der  ledigen  Frauen,  trotz  ihrer 
geringeren  Gefährdung  durch  Schwangerschaften  und  Entbindungen,  bereits  um 
15%  über  der  der  verheirateten  Frauen,  im  Alter  von  30 — 35  Jahren  liegt  sie  um  ein 
Fünftel  bis  ein  Viertel,  im  Alter  von  40 — 50  Jahren,  also  in  der  Zeit  des  Klimakteriums, 
liegt  die  Sterbenswahrscheinlichkeit  der  ledigen  Frauen  sogar  um  mehr  als  ein  Drittel 
über  der  Sterbenswahrscheinlichkeit  der  verheirateten  Frauen.  In  den  höheren  Alters¬ 
klassen  nähert  sich  die  Sterblichkeitskurve  der  ledigen  Frauen  allmählich  wieder  der 
der  verheirateten  und  sinkt  in  den  beiden  höchsten  Altersklassen  (75  und  80  Jahre) 
ein  klein  wenig  (um  2 — 3%)  unter  diese. 

Die  Sterblichkeitskurve  der  verwitweten  und  geschiedenen  Frauen  liegt  durch¬ 
weg  über  der  der  verheirateten  Frauen.  Der  Unterschied  beträgt  im  Alter  von  25  Jah¬ 
ren  rund  60%,  im  Alter  von  80  Jahren  noch  10%. 

Im  ganzen  kann  hiernach  also  festgestellt  werden,  daß  die  Sterbenswahrscheinlich  - 
keit  der  verheirateten  Männer  und  Frauen  durchweg  geringer  ist  als  die  der  ledigen, 
verwitweten  und  geschiedenen  Personen  gleichen  Geschlechts  und  gleichen  Alters. 

Auch  die  erste  deutsche  Familienstandssterbetafel  1910 — 1911  hatte  das  gleiche 
Ergebnis,  und  ebenso  kommen  die  ausländischen  Sterbetafeln,  soweit  sie  nach  dem 
Familienstand  gegliedert  sind,  zu  demselben  Ergebnis. 

Wie  ist  diese  Erscheinung  zu  erklären? 

Zu  einem  Teil  mag  die  höhere  Sterblichkeit  der  Unverheirateten,  insbesondere  der 
Ledigen,  in  dem  Umstand  begründet  sein,  daß  körperlich  oder  geistig  schwächere  Per¬ 
sonen  meist  ledig  bleiben,  daß  also  durch  die  Ehe  eine  gewisse  Auslese  der  ge¬ 
sünderen,  widerstandsfähigeren  und  lebenstüchtigeren  Naturen  stattfindet  und  somit 
tatsächlich  bereits  ein  bescheidener  Teil  der  Forderungen  der  Eugenik  —  bewußt  oder 
unbewußt  —  bei  der  Eheschließung  beachtet  wird.  Eine  gewisse  Bestätigung  dieser 
Anschauung  wird  man  auch  in  den  Untersuchungen  von  W.  F.  Ogburn1)  erblicken 
dürfen,  der  auf  Grund  des  ihm  zugänglichen  amerikanischen  Materials  nicht  nur  eine 
größere  »Sterblichkeit  der  Unverheirateten,  sondern  auch  eine  relativ  stärkere,  zum 
Teil  erheblich  stärkere  Verbreitung  von  Kriminalität,  geistigen  Defekten  und  Armut 
unter  den  Unverheirateten  gegenüber  den  Verheirateten  festgestellt  hat. 

Der  entscheidende  Faktor  dürfte  aber  doch  in  dem  günstigen  Einfluß  zu  suchen 
sein,  den  Ehe  und  Familienleben  für  die  Gesundheit  von  Mann  und  Frau  haben. 
Darauf  scheint  mir  vor  allem  die  Tatsache  hinzudeuten,  daß  nicht  nur  die  ledigen 
Männer  und  Frauen,  sondern  auch  die  verheiratet  gewesenen,  d.  h.  die  verwitweten 
und  geschiedenen  Männer  und  Frauen,  die  sich  doch  aus  dem  Bestand  der  durch  die 
Ehe  „ausgelesenen“  Bevölkerungselemente  rekrutieren,  eine  höhere  Sterblichkeit 
haben  als  die  gleichaltrigen  verheirateten  Männer  und  Frauen.  Würde  es  sich  nur 
um  eine  Auslese  im  eugenischen  Sinne  handeln,  so  wäre  dieser  Unterschied  schwer 
zu  erklären.  In  den  unteren  Altersklassen  (etwa  unter  40  Jahren)  spielt  zweifellos  die 
Auslesewirkung  der  Ehe  eine  nicht  unerhebliche  Rolle  hinsichtlich  der  Gestaltung  des 
Zahlenverhältnisses  zwischen  der  Sterbenswahrscheinlichkeit  der  Verheirateten  und 
Unverheirateten.  Jenseits  dieses  Alters  tritt  aber  die  Wirkung  des  Auslesefaktors 

x)  Ogburn,  W.  F.:  The  relationship  of  marital  condition  to  death,  crime,  insanity,  and 
pauperisme.  XVI.  Session  de  l’Institut  International  des  Statisti<|ue,  Rom  1925. 
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sicher  mehr  und  mehr  zurück,  und  die  günstige  Wirkung  des  Ehe-  und  Familienlebens 
an  sich  tritt  stärker  in  den  Vordergrund. 

Ein  abschließendes  Urteil,  welche  zahlenmäßige  Bedeutung  nun  tatsächlich  der 
Wirkung  des  Ehe-  und  Familienlebens,  welche  dem  Auslesefaktor  Ehe  zuzuschreiben 
ist,  läßt  sich  indessen  auch  mit  Hilfe  der  bis  jetzt  vorliegenden  Familienstandssterbe- 
tafeln  nicht  fällen.  Es  wäre  dazu  die  Berechnung  von  sogenannten  Selekttafeln  not¬ 
wendig,  welche  die  Sterbenswahrscheinlichkeiten  einer  Anfangsperiode  von  bestimmter 
Anzahl  von  Jahren  nach  Alter  und  Ehedauer  zur  Darstellung  bringt.  Zur  Berech¬ 
nung  solcher  Selekttafeln  fehlen  aber  einstweilen  in  der  amtlichen  deutschen  Sta¬ 
tistik  noch  wichtige  Unterlagen,  nämlich  die  Gliederung  der  verheirateten  Lebenden 
nach  der  Ehedauer  bei  der  Volkszählung  und  ebenso  die  Gliederung  der  verheirateten 
Gestorbenen  nach  der  Dauer  der  durch  den  Tod  gelüsten  Ehe  im  Rahmen  der  Statistik 
der  Bevölkerungsbewegung.  Aber  auch  ohne  diese  letzte  mathematisch-präzise  Klar¬ 
stellung  läßt  sich  doch  mit  einer  an  Bestimmtheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit 
auf  Grund  des  oben  mitgeteilten  Zahlenmaterials  behaupten,  daß  Ehe-  und  Familien¬ 
leben  im  Durchschnitt  gesundheitsfördernd  und  lebensverlängernd  wirken. 

Zum  Schluß  noch  ein  kurzer  Rückblick.  Wir  haben  oben  gesehen,  daß  im  Ver¬ 
gleich  zum  Stand  vor  dem  Kriege  in  allen  Lebensaltern  ein  recht  erfreulicher  Rück¬ 
gang  der  Sterbenswahrscheinlichkeiten  festzustellen  ist.  Wie  sind  an  diesem 
Rückgang  der  Sterblichkeit  die  einzelnen  Familienstandsgruppen  be¬ 
teiligt?  Die  Antwort  auf  diese  Frage  gibt  folgende  Übersicht.  In  ihr  sind  die  nach 
der  Sterbetafel  von  1910 — 1911  für  die  einzelnen  Altersjahre  und  Familienstands¬ 
gruppen  ermittelten  Sterbenswahrscheinlichkeiten  durchweg  gleich  100  gesetzt.  Die 
nachstehenden  Meßziffern  geben  demgegenüber  den  Stand  der  Sterbenswahrscheinlich¬ 
keiten  von  1924  bis  1926  an. 


Der  Rückgang  der  Sterblichkeit  in  den  einzelnen  Familienstands¬ 
gruppen  gegenüber  den  Tafeln  für  1910 — -1911. 


Altersjahre 

Meßziffern  für  die 

Sterbenswahrscheinliehkeiten  in  den  Jahren  1924/26, 
wenn  1910/11  =  100  gesetzt 

ledig 

verheiratet 

verwitwet 

ledig 

verheiratet 

verwitwet 

Männliches  Geschlecht 

Weibliches  Geschlecht 

20 

90 

85 

87 

87 

25 

95 

92 

68 

81 

74 

75 

30 

79 

84 

88 

75 

72 

65 

35 

66 

72 

57 

65 

69 

59 

40 

68 

68 

58 

77 

74 

74 

45 

73 

66 

57 

76 

82 

76 

50 

69 

69 

59 

80 

82 

82 

55 

74 

72 

69 

78 

85 

82 

60 

81 

76 

74 

75 

81 

84 

65 

78 

80 

77 

77 

79 

84 

70 

85 

84 

84 

74 

85 

85  • 

75 

75 

86 

85 

78 

89 

87 

80 

82 

89 

87 

77 

92 

89 

Der  Rückgang  der  Sterblichkeit  ist  sonach  allen  Familienstandsgruppen  zugute 
gekommen.  In  den  unteren  Altersjahren  (etwa  bis  zum  35.  Jahre)  war  in  allen  drei 
Familienstandsgruppen  der  Sterblichkeitsrückgang  gegenüber  1910 — 1911  bei  den 
Frauen  etwas  stärker  als  bei  den  Männern.  In  den  Altersstufen  zwischen  40  und 
60  Jahren  dagegen  blieb  der  Sterblichkeitsrückgang  in  allen  drei  Familienstands- 
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gruppen  bei  den  Frauen  hinter  dem  der  gleichaltrigen  Männer  etwas  zurück.  Beson¬ 
ders  gilt  dies  für  die  Verheirateten.  Unter  den  Verheirateten  betrug  der  Rückgang 
der  Sterbenswahrscheinlichkeiten 


bei 

den  Männern 

bei  den  Frauen 

Im  Alter  von  40  Jahren 

32% 

26% 

»»  j»  i9  Id  99 

34  % 

18% 

»*  11  ii  JO  ,, 

31% 

18% 

„  »  »  53  » 

28% 

15  % 

„  „  „  00 

24  % 

19  %. 

In  den  höheren  Altersstufen  haben  die  Frauen  aller  Familienstandskategorien  unge¬ 
fähr  den  gleichen  Sterblichkeitsrückgang  aufzuweisen  wie  die  Männer  gleichen  Alters 
und  gleichen  Familienstandes. 

Im  ganzen  betrachtet,  war  bei  allen  drei  Familienstandskategorien,  wenigstens 
in  den  Altersstufen  zwischen  35  und  65  Jahren,  der  Sterblichkeitsrückgang  beim  männ¬ 
lichen  Geschlecht  stärker  als  beim  weiblichen  Geschlecht,  was  zum  Teil  wohl  auf  die 
oben  bei  Besprechung  der  allgemeinen  Sterbetafel  bereits  erwähnte  besondere  Aus¬ 
lesewirkung  der  Kriegssterblichkeit  unter  der  männlichen  Bevölkerung  zurückzu¬ 
führen  sein  dürfte.  Außerdem  ist  der  stärkere  Rückgang  der  Männersterblichkeit 
zum  Teil  wohl  auch  darauf  zurückzuführen,  daß  heute  ein  erheblich  größerer  Teil 
von  Männern  verheiratet  ist,  als  es  vor  dem  Kriege  der  Fall  war,  daß  dagegen  unter 
den  Frauen  —  infolge  des  Kriegstodes  von  2  Millionen  Männern  und  des  dadurch  un¬ 
gewöhnlich  erhöhten  Frauenüberschusses  — -  eine  ungewöhnlich  große  Zahl  unver¬ 
heiratet  ist,  also  den  ungünstigeren  Sterbhchkeitsverhältnissen  der  Unverheirateten 
unterworfen  ist,  was  sich  im  Gesamtergebnis  der  allgemeinen  Sterbetafel  entsprechend 
aus  wirkt . 


III.  Die  Lehren  der  neuen  Sterbetafel. 

Die  Ergebnisse  der  neuen  deutschen  Sterbetafel  konnten  im  vorstehenden  natur¬ 
gemäß  nur  auszugsweise  wiedergegeben  werden  und  ebenso  konnte  und  sollte  hier 
ihr  Inhalt  nicht  ausgedeutet,  sondern  nur  angedeutet  werden.  Gerade  für  den  Sozial¬ 
hygieniker  dürften  diese  umfassenden  und  grundlegenden  Berechnungen  der  amt¬ 
lichen  Reichsstatistik  noch  reiches  Material  für  eingehendere  Studien  über  Stand  und 
Entwicklung  der  Volksgesundheit  bieten. 

Im  ganzen  darf  das  Ergebnis  der  neuen  deutschen  Sterbetafel  als  hocherfreulich 
bezeichnet  werden.  Die  Sterblichkeit  ist  im  gesamten  Volksdurchschnitt x)  in  allen 
Altersklassen  zurückgegangen,  die  mittlere  Lebenserwartung  hat  sich  in  allen  Alters¬ 
stufen  bedeutsam  gebessert  und  hat  einen  Stand  erreicht,  der  nur  von  einigen  wenigen 
Kulturländern  noch  um  ein  geringes  übertroffen,  von  den  meisten  aber  noch  nicht 
erreicht  -wird. 

Dieses  Ergebnis  darf  als  ein  glänzendes  Zeugnis  für  unsere  deutsche  medizinische 
Wissenschaft  und  Praxis  gelten.  Es  ist  aber  auch  eine  großartige  Generalquittung 
für  die  Leistungen  unserer  deutschen  Sozialversicherung  und  Sozialpolitik  und  für  all 
die  vielfachen  Bestrebungen  auf  dem  Gebiet  der  Sozialen  Hygiene  und  allgemeinen 
Volkswohlfahrt.  Was  man  auch  alles  gegen  Einzelheiten  unserer  Sozialversicherung 

x)  Welche  Unterschiede  innerhalb  der  einzelnen  Berufs-  und  sozialen  Schichten  bestehen, 
läßt  sich  leider  in  diesem  Rahmen  noch  nicht  feststellen;  die  jetzigen  Unterlagen  der  Sterbefall¬ 
statistik  reichen  für  Berechnungen  von  Sterbetafeln  für  einzelne  Berufsgruppen  und 
soziale  Schichten  nicht  aus.  Es  ist  zu  hoffen,  daß  die  angestrebte  Reform  der  Statistik  der 
Bewegung  der  Bevölkerung  auch  in  dieser  Richtung  uns  einen  Schritt  vorwärts  bringt. 
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und  Sozialpolitik  einwenden  mag,  so  darf  dieses  stolze  Ergebnis  im  ganzen  doch  als 
eine  Bestätigung  für  die  Richtigkeit  der  Grundgedanken  und  Ziele  unserer  Sozial¬ 
versicherung  und  Sozialpolitik  und  als  Beweis  für  ihre  praktische  und  segensreiche 
Wirksamkeit  im  Dienste  der  Volksgesundheit  betrachtet  werden.  Erst  die  Sozial¬ 
versicherung  schuf  die  Grundlagen  für  den  hohen  Stand  einer  rationellen  Menschen- 
ökonomie,  wie  er  in  dem  Ergebnis  der  neuen  deutschen  Sterbetafel  meßbar  und  nach¬ 
weisbar  zum  Ausdruck  kommt. 

Aber  die  deutsche  Sterbetafel  gibt  nicht  nur  Anlaß  zu  freudiger  Genugtuung, 
sondern  auch  zu  ernster  Besinnlichkeit.  Dank  ihrer  streng  mathematischen  Kon¬ 
struktion  ist  sie  berufen,  eine  solide  Grundlage  abzugeben  für  die  Klarstellung  unserer 
wahren  bevölkerungspolitischen  Situation.  Die  Ergebnisse,  welche  von  dieser  sicheren 
Grundlage  aus  gewonnen  werden  können,  sind  geeignet,  allerhand  Illusionen,  die 
heute  noch  vielfach  die  Betrachtung  unserer  bevölkerungspolitischen  Lage  beherr¬ 
schen,  endgültig  zu  zerstören.  Ich  habe  die  notwendige  „Bereinigung“  unserer  Lebens¬ 
bilanz  erstmals  in  meiner  Anfang  1929  (bei  R.  Schoetz,  Berlin)  erschienenen  Schrift 
„Der  Geburtenrückgang  und  seine  Bekämpfung  —  Die  Lebensfrage  des  deutschen 
Volkes“  durchgeführt  und  bin  zu  dem  Ergebnis  gekommen,  daß  unser  Volk  aufgehört 
hat,  ein  wachsendes  Volk  zu  sein.  Trotz  der  ungewöhnlichen  Fortschritte,  die  wir 
hinsichtlich  der  Bekämpfung  der  Sterblichkeit  und  damit  hinsichtlich  verbesserter 
Menschenökonomie  gemacht  haben,  ist  unser  Volk  mit  den  heutigen  Geburtenziffern 
nicht  mehr  in  der  Lage,  seinen  Bestand  aufrecht  zu  erhalten.  Die  Geburtenüber¬ 
schüsse,  die  wir  noch  haben,  sind  nicht  mehr  der  Ausdruck  wahren  Volkswachstums, 
sondern  eine  Illusion,  die  im  Lichte  der  Ergebnisse  unserer  neuen  deutschen  Sterbe¬ 
tafel  in  nichts  zerfließt.  Ich  will  das  liier  zunächst  kurz  darlegen. 


1.  Die  Illusion  des  Bevölkerungswachstums. 

Die  Statistik  der  Bewegung  der  Bevölkerung  reicht  für  das  im  Deutschen  Reich 
zusammengefaßte  Gebiet  bis  zum  Jahr  1840,  also  auf  ungefähr  90  Jahre  zurück. 
Wenn  wir  von  den  vier  Jahren  des  Weltkriegs  absehen,  hat  diese  Statistik  regelmäßig 
einen  mehr  oder  weniger  erheblichen  Überschuß  der  Geburten  über  die  Sterbefälle 
ergeben.  Der  Geburtenüberschuß  betrug  um  das  Jahr  1840  rund  350000,  er  stieg 
in  der  Folgezeit  rasch  und  stark  an  und  erreichte  ums  Jahr  1906  seinen  Höchststand 
mit  910000.  Infolge  des  Geburtenrückganges,  der  etwa  um  die  Jahrhundertwende 
einsetzte,  bröckelte  schon  vor  dem  Kriege  ■ — -  trotz  Verringerung  der  Sterblichkeit  — 
der  Geburtenüberschuß  nach  und  nach  ab.  Immerhin  bezifferte  er  sich  im  Jahre  1913 
innerhalb  des  alten  Reichsgebietes  noch  auf  rund  830000.  Das  entsprach  für  das 
heutige  Reichsgebiet  einem  Überschuß  von  721000.  In  der  Zeit  nach  dem  Kriege 
wurde  diese  Zahl  nicht  wieder  erreicht.  Am  nächsten  kam  ihr  das  Jahr  1921  mit 
einem  Geburtenüberschuß  von  680000.  Seitdem  aber  sinkt  der  Geburtenüberschuß 
des  Deutschen  Reiches,  wenn  auch  unter  Schwankungen,  so  doch  unverkennbar  und 
unaufhaltsam  ab.  Er  erreichte  1927  bereits  die  Grenze  von  400000,  im  Jahre  1929, 
das  ein  Rekordjahr  des  Geburtentiefstandes  war  und  das  gleichzeitig  im  ersten  Viertel 
infolge  starker  Verbreitung  der  Grippe  eine  erhöhte  Sterblichkeit  aufwies,  sank  der 
Geburtenüberschuß  sogar  unter  die  Grenze  von  350000,  d.  h.  unter  den  Stand,  den 
wir  bereits  im  Durchschnitt  des  Jahrfünftes  1841 — 1845  bei  nur  halb  so  großer  Be¬ 
völkerung  (33  Millionen)  hatten,  ab. 

Über  die  Entwicklung  der  Geburten,  der  Sterbefälle  und  des  Geburtenüber¬ 
schusses  seit  1841  gibt  in  großen  Zügen  folgende  Übersicht  Aufschluß. 
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Geburten  und  Sterbefälle  im  Deutschen  Reich  von  1841 — 1929. 


Jahres- 

Mittlere 
Bevölkerung 
(in  1000) 

Lebendgeborene 

Gestorbene  (ohne 
Totgeborene) 

Geburtenüberschuß 

durchschnitte 

auf 

auf 

auf 

Zahl 

1000 

Zahl  1000 

Zahl 

1000 

Einw. 

1  Einw. 

Einw. 

1841—1845  .  . 

33  622,8 

a)  Altes  Reichsgebiet 

1  232  866  36,7  875  757 

26.0 

357  109 

10,6 

1871—1875  .  . 

41  531,8 

1  619  251 

39,0 

1  175  337 

28,3 

443  914 

10,7 

1906—1910  .  . 

62  863.1 

1  988  104 

31,6 

1  100  977 

17.5 

887  127 

14,1 

1913 . 

66  977,8 

1  838  750 

27,5 

1  004  950 

15,0 

833  800 

12,4 

1913 . 

59  673.3 

b)  Jetziges  Reichs 
1  606  051  26,9 

gebiet 

884  888 

14,8 

721  163 

12,1 

1920  . 

59  993,6 

1  545  086 

25,8 

904  376 

15,1 

640  710 

10,7 

1921 . 

60  625,8 

1  522  954 

25,1 

840  220 

13,9 

682  734 

11,3 

1922  . 

61  185,4 

1  404  215 

23.0 

880  626 

14,4 

523  589 

8,6 

1923  . 

61  577,3 

1  297  449 

21,1 

857  898 

13,9 

439  551 

7,1 

1924  . 

61  952,4 

1  270  820 

20,5 

759  075 

12,3 

511  745 

8.3 

1925  . 

62  408,7 

1  292  499 

20,7 

744  691 

11,9 

547  808 

8,8 

1926  . 

62  865,9 

1  227  900 

19,5 

734  359 

11,7 

493  541 

7,9 

1927  . 

63  252,3 

1  161  719 

18,4 

757  020 

12,0 

404  699 

6,4 

1928  . 

63  617,6 

1  182  815 

18.6 

739  520 

11,6 

443  295 

7,0 

1929  . 

63  957,4 

1  146  706 

17,9 

805  973 

12,6 

340  733 

5,3 

Wer  auch  nur  oberflächlich  diese  Entwicklungsreihe  sich  vergegenwärtigt,  wird 
angesichts  dieser  Tabelle  sich  der  Einsicht  nicht  verschließen  können,  daß  unsere 
natürliche  Bevölkerungsentwicklung  sich  in  einem  recht  kritischen  Stadium  befindet. 
Das  natürliche  Bevölkerungswachstum,  als  dessen  Ausdruck  man  in  der  Regel  —  und 
unter  normalen  Verhältnissen  mit  gewissem  Recht  —  den  Geburtenüberschuß  be¬ 
trachtet,  hat  stark  nachgelassen. 

Immerhin,  so  könnte  es  nach  diesen  Zahlenreihen  scheinen,  haben  wir  noch  ein 
Bevölkerungswachstum  von  aüj  ähnlich  350000 — 400000  zu  verzeichnen,  und  wer  sich 
den  politischen  Druck  und  die  wirtschaftliche  Not  unserer  Zeit,  die  Arbeitslosigkeit, 
die  Wohnungsnot  usw.  vergegenwärtigt,  wird  leicht  zu  dem  Schluß  geneigt  sein, 
daß  auch  dieses  auf  die  Hälfte  des  Vorkriegsstandes  reduzierte  Bevölkerungswachs¬ 
tum  für  unsere  heutige  Lage  durchaus  ausreiche,  ja  vielleicht,  daß  es  des  Guten  noch 
zuviel  sei.  In  dem  stürmischen  Tempo  der  70  er,  80  er,  90  er  Jahre  des  vorigen  Jahr¬ 
hunderts  konnte  das  deutsche  Volkswachstum  auf  die  Dauer  auch  nicht  gut  wreiter 
gehen.  Man  kann  das  ruhig  zugeben,  auch  wenn  man  nicht  die  vulgäre  Auffassung 
teilt,  daß  unser  Land  bereits  übervölkert  sei  oder,  daß  gar  die  Erde  schon  Gefahr 
laufe,  in  menschlich  absehbarer  Zeit  übervölkert  zu  werden. 

Wenn  es  sich  nur  um  eine  Verlangsamung  unseres  Bevölkerungswachstums,  viel¬ 
leicht  um  eine  durch  die  besondere  Not  unserer  Zeit  bedingte  und  durch  sie  gerecht¬ 
fertigte  Verlangsamung  unseres  Bevölkerungswachstums  handeln  würde,  so  könnte 
man  sich  mit  dem  Rückgang  der  Geburtenüberschüsse  allenfalls  abfinden  und  brauchte 
sie  rieht  allzu  tragisch  zu  nehmen. 

Aber  es  handelt  sich  nicht  nur  um  eine  Verlangsamung  des  Bevölkerungswachs¬ 
tums,  sondern  es  handelt  sich  bei  der  Situation,  in  der  wir  heute  stehen,  um  etwas 
grundsätzlich  anderes,  nämlich  um  das  völlige  Aufhören  des  dynami¬ 
schen  Volkswachstums,  um  die  beginnende  Schrumpfung  des  Volks¬ 
bestandes. 

Diese  Behauptung  scheint  im  Widerspruch  zu  stehen  mit  der  Tatsache,  daß  wir 


Burgdürfer 


334 

immer  noch  einen  Geburtenüberschuß  von  350000 — 400000  jährlich  haben.  Wenn 
auch  die  Geburtenüberschüsse  erheblich  kleiner  geworden  sind,  so  sind  sie  doch  noch 
vorhanden  und  die  Bevölkerung  nimmt  tatsächlich  an  Zahl  zu. 

Indessen  ist  Bevölkerungszunahme  nicht  gleich  zu  setzen  mit  Bevölkerungs¬ 
wachstum.  Wie  die  Lokomotive  auch  dann  noch  eine  Zeitlang  weiterrollt,  wenn 
der  Dampf  abgestellt  ist,  wenn  also  die  Fortbewegung  aus  eigener  Kraft  aufgehört 
hat,  so  nimmt  auch  unsere  Bevölkerung  einstweilen  noch  —  gewissermaßen  rein 
mechanisch  —  zu;  das  dynamische  Volkswachstum  aus  eigener  Kraft  hat  auf¬ 
gehört.  Der  Geburtenüberschuß  ist  heute  nicht  mehr  der  Ausdruck  dynamischen 
Volkswachstums,  sondern  nur  der  rein  rechnerische  Ausdruck  einer  mecha¬ 
nischen  Veränderung  der  Bevölkerungszahl.  Der  noch  vorhandene  Geburten¬ 
überschuß  täuscht  ein  Bevölkerungswachstum  vor,  das  in  Wirklichkeit  nicht  mehr 
vorhanden  ist. 

Die  Täuschung  beruht  auf  einer  doppelten  Illusion,  die  ihre  Ursache  in  dem 
grundlegend  veränderten  Altersaufbau  unseres  Volkes  hat.  Die  Eigenart  und  Zufällig¬ 
keit  unseres  heutigen  Altersaufbaues  führt  dazu,  daß  die  Sterbeziffer  zu  niedrig,  die 
Geburtenziffer  dagegen  zu  hoch  erscheint,  so  daß  bei  der  rechnerischen  Abgleichung 
beider  Größen  sich  scheinbar  ein  Geburtenüberschuß  ergibt. 

a)  Die  grundlegenden  Veränderungen  im  Altersaufbau. 

Wie  sehr  sich  der  Altersaufbau  der  gegenwärtig  lebenden  Bevölkerung  im  Ver¬ 
gleich  zum  Stand  vor  dem  Kriege  verändert  hat,  ergibt  sich  deutlich  aus  folgender 
Darstellung,  in  der  die  Ergebnisse  der  Volkszählung  von  1925  denen  der  letzten  Vor¬ 
kriegszählung  (1910)  unter  Zugrundelegung  des  heutigen  Reichsgebietes  gegenüber- 
gestellt  sind.  (Siehe  Abb.  4,  S.  335.) 

Wie  die  weiße  Linie  zeigt,  hatte  der  Altersaufbau  vor  dem  Kriege  die  Form 
einer  nahezu  regelmäßig  gebauten  Pyramide.  Diese  Form  hat  sich  unter  den  mittel¬ 
baren  und  unmittelbaren  Einwirkungen  des  Krieges  und  vor  allem  des  Geburten¬ 
rückganges  sehr  erheblich  verändert.  Das  Bild  von  1925  (vgl.  die  übereinander¬ 
liegenden  schwarzen  Bänder)  weist  auf  der  Seite  der  Männer  in  denjenigen  Alters¬ 
klassen,  welche  die  Blutopfer  des  Weltkrieges  getragen  haben,  eine  klaffende  Lücke 
auf,  deren  Bedeutung  man  am  besten  durch  den  Vergleich  mit  der  rechten  Seite  des 
Bildes,  d.  h.  mit  dem  Altersauf  bau  des  vom  Kriege  verschonten  weiblichen  Geschlechts 
ermessen  kann.  Noch  sinnfälliger  ist  aber  die  tiefe  Einbuchtung,  welche  die  Alters¬ 
pyramide  an  ihrem  Fuße  erfahren  hat.  Der  gewaltige  Einschnitt  in  der  Altersklasse 
6 — 10  Jahre  (1925)  ist  verursacht  durch  den  Geburtenausfall  der  Kriegsjahre.  Aber 
auch  die  jüngsten  Jahrgänge  bleiben  sehr  erheblich  hinter  den  entsprechenden  Jahr¬ 
gängen  der  Alterspyramide  von  1910  zurück,  während  sie  normalerweise  ebenso,  wie 
es  bei  den  mittleren  und  höheren  Altersklassen  der  Fall  ist,  entsprechend  der  all¬ 
gemeinen  Bevölkerungszunahme  weit  darüber  hinausragen  sollten.  Wie  stark  die 
Basis  unseres  Altersaufbaues  gegen  früher  zusammengeschrumpft  ist,  ergibt  sich 
beispielsweise  daraus,  daß  am  16.  VI.  1925  aus  dem  Geburtsjahrgang  1900 
—  trotz  einer  Sterblichkeitsauslese  von  25  Jahren  —  noch  mehr  erwachsene 
Männer  und  Frauen  (1186000)  am  Leben  waren,  als  am  gleichen  Tage  Säug¬ 
linge  im  Alter  von  unter  1  Jahr  aus  dem  der  Zählung  unmittelbar  vorangegan¬ 
genen  Jahr  (1181000)  vorhanden  waren.  Und  dabei  sind  die  seit  der  Zählung  von 
1925  neu  ins  Leben  getretenen  Geburtsjahrgänge  inzwischen  noch  mehr  zusam¬ 
mengeschrumpft. 
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Während  die  Gesamt  Bevölkerung  innerhalb  des  heutigen  Reichsgebietes  von 
1910 — -1925  um  8%  zugenommen  hat,  hat  gleichzeitig  die  Zahl  der  Jugendlichen  von 
unter  15  Jahren  um  18%  abgenommen,  die  der  Bevölkerung  im  erwerbsfähigen  Alter 
(von  15 — 65  Jahren)  dagegen  um  21%  und  die  der  alten  Leute  von  über  65  Jahren 
sogar  um  26%  zugenommen. 

Im  ganzen  fehlen  an  der  Basis  des  Altersaufbaues  von  1925  —  ge- 


Altersaufbau  der  Bevölkerung  im  Deutschen  Reich 

nach  der  Volkszählung  von  1925 

Altersjahre 
1 100  j 
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Abb.  4. 

(Aus  Wirtschaft  und  Statistik  1928,  Nr.  4,  S.  119.) 

messen  an  der  durchschnittlichen  Zunahme  von  25%,  welche  bei  den  von  unmittel¬ 
baren  Kriegseinflüssen  verschonten  weiblichen  Personen  im  Alter  von  über  15  Jahren 
in  der  Zeit  von  1910 — 1925  eingetreten  ist  —  8  x/2  Millionen  Kinder  im  Alter 
von  unter  15  Jahren. 

Während  so  die  Alterspyramide  des  deutschen  Volkes  in  ihrem  Unterbau  eine 
ganz  ungewöhnliche  Schrumpfung  erfahren  hat,  hat  sie  sich  —  abgesehen  von  den 
Kriegsverlusten  auf  der  Männerseite  —  in  ihrem  Mittelbau  und  vor  allem  auch  in 
ihrem  Oberbau  ganz  erheblich  verstärkt.  Die  Altersklasse  der  45 — 50jährigen  hat 
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gegenüber  1910  um  .‘17%,  die  der  55 — 60jährigen  sogar  um  58%,  also  nahezu  um  zwei 
Fünftel  zugenommen,  und  die  Besetzung  in  der  Klasse  der  über  65jährigen  iiat  sieh 
immerhin,  wie  schon  erwähnt,  um  ein  gutes  Viertel  verstärkt. 

Diese  ungewöhnlichen  Veränderungen  in  der  Altersstruktur  unseres  Volkskörpers 
konnten  natürlich  nicht  ohne  Einfluß  auf  die  gegenwärtige  Sterbeziffer  der  Gesamt¬ 
bevölkerung  bleiben.  Die  geringe  Besetzung  der  untersten  und  der  obersten  Alters¬ 
klassen,  a Iso  derjenigen  Altersklassen,  welche  erfahrungsgemäß  sehr  hohe  Sterbenswahr  - 
scheinliehkeiten  haben,  andererseits  die  ungewöhnlich  starke  Besetzung  der  mittleren 
Alterski  assen  mit  ihrer  geringen  Lebensbedrohung  und  die  Tatsache  der  durch  Kriegs¬ 
tod,  Kriegsnot  und  Grippe  erfolgten  Auslese  der  älteren  Bestände  wirken  zusammen, 
um  die  Gesamtzahl  der  Sterbefälle  in  der  Gegenwart  noch  verhältnismäßig  niedrig  zu 
halten.  In  dem  heutigen  anormalen  Altersaufbau  unseres  Volkes  steckt  eine  sehr 
erhebliche  Hypothek  des  Todes,  die  in  2—3  Jahrzehnten  fällig  sein  wird,  dann  näm¬ 
lich,  wenn  die  jetzt  im  Vergleich  zur  heutigen  Jugend  unverhältnismäßig  stark  be¬ 
setzten  mittleren  Altersklassen  (von  45  Jahren  aufwärts)  dem  Ende  ihrer  natürlichen 
Lebenszeit  näherrücken.  Dann  werden  die  Schleier  von  unserer  heute  anscheinend 
noch  nicht  ganz  ungünstigen  bevölkerungspolitischen  Lage  fallen.  Die  Sterbeziffer 
wird  — ceteris  paribus  —  ansteigen,  und  die  Geburtenüberschüsse  werden  auf  gering¬ 
fügige  Reste  zusammenschmelzen,  ja,  sie  werden  sich  —  voraussichtlich  schon  in 
2  Jahrzehnten  — -  in  Sterbefallüberschüsse  verwandeln.  Dann  wird  unsere  wahre  Lage 
auch  dem  zahlenunkundigen  Laien  und  vielleicht  auch  manchem  von  denjenigen 
Gelehrten,  die  heute  noch  keine  Gefahr  sehen  wollen,  offenbar  werden. 


b)  Der  stationäre  Altersaufbau  als  Vergleichsgrundlage. 

Aber  schon  jetzt  gibt  es  Mittel  und  Wege,  um  die  wahre  Lage  deutlich  zu  machen, 
so  daß  jeder  der  objektiv  sehen  will,  auch  sehen  kann,  wie  die  Dinge  liegen.  Die. 
Unterlagen  hierzu  liefert  die  Sterbetafel. 

Denkt  man  sich  die  Zahl  der  Lebendgeborenen  eines  beliebigen  Jahres  und  ebenso 
die  Sterblichkeitsverhältnisse  innerhalb  der  einzelnen  Altersstufen  der  Bevölkerung 
über  etwa  80  Jahre  hinaus  gleichbleibend,  so  erhält  man  eine  sogenannte  stationäre 
Bevölkerung  von  gleichmäßigem  Altersaufbau.  Der  Altersaufbau  dieser  stationären 
Bevölkerung  hängt  lediglich  von  den  zugrunde  gelegten,  als  gleichbleibend  ange¬ 
nommenen  Sterblichkeitsverhältnissen,  die  Gesamtzahl  der  lebenden  Bevölkerung  von 
eben  diesen  aus  der  Sterbetafel  übernommenen  Sterblichkeitsverhältnissen  und  von 
der  ebenfalls  als  konstant  angenommenen  jährlichen  Geburtenzahl  ab.  Eine  solche 
Bevölkerung  ist  selbstverständlich  nur  eine  Fiktion.  In  Wirklichkeit  ist  die  Voraus¬ 
setzung  konstanter  Geburtenzahl  und  gleichbleibender  Sterblichkeitsverhältnisse  nie 
gegeben.  (Am  nächsten  kommt  dieser  Annahme  die  tatsächliche  Bevölkerungsent¬ 
wicklung  in  Frankreich.)  Trotzdem  ist  die  Fiktion  der  stationären  Bevölkerung  ein 
wichtiger  und  unentbehrlicher  Arbeitsbehelf  der  exakten  Bevölkerungsstatistik  und 
Bevölkerungswissenschaft.  Sie  ermöglicht  das  Zahlenbild  der  Geburten-  und  Sterbe¬ 
fallhäufigkeit  von  den  störenden  Einflüssen  mehr  oder  weniger  zufälliger  Verschie¬ 
bungen  des  Altersaufbaues  der  Bevölkerung  zu  bereinigen  und  die  von  solchen  Zu¬ 
fälligkeiten  unabhängigen  wahren  Werte  der  Geburten-  und  Sterbeziffern  zu  be¬ 
rechnen. 

Legt  man  der  Berechnung  eines  stationären  Altersaufbaues  die  Geburtenzahl  von 
1927  (1160000  Lebendgeburten)  und  die  Sterblichkeitsverhältnisse,  wie  sie  durch  die 
Sterbetafel  1924 — 1926  festgestellt  sind,  zugrunde,  so  würde  sich  eine  stationäre  Be- 
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völkerung  von  rund  66.5  Millionen  ergeben.  Die  Altersklassenbesetzung  dieser  sta¬ 
tionären  Bevölkerung  würde  nicht  einer  Pyramide  (die  das  Wahrzeichen  einer  wach¬ 
senden  Bevölkerung  ist),  sondern  einer  ebenmäßig  gebildeten  Glocke  gleichen,  wie 
sie  etwa  entsteht,  wenn  man  die  S.  318  abgebildete  graphische  Darstellung  der  Über¬ 
lebenden  für  das  männliche  und  weibliche  Geschlecht  in  der  Mitte  zusammenfügen 
würde.  In  großen  Zügen  würde  sich  das  Bild  gegenüber  dem  jetzigen  Stand  der 
Altersklassenbesetzung  wie  folgt  verändern1): 


Altersklassen 
in  Jahren 

Anteil  an  der  Gesamtbevölkerung 

bei  stationärem  j 
Altersaufbau 

nach  der  Volkszählung 

von  1925  1  von  1910 

0—15 

22.8  % 

25,7  % 

33,3  % 

15 — 25 

14,7  % 

20,3  % 

18,1  % 

25 — 45 

2 /, i  °0 

29.0  % 

27,2  % 

45 — 65 

23,5  % 

19,2  % 

16,0  % 

65  und  mehr 

11,3  % 

5,8  % 

5,4  % 

ZU3. 

100 

100 

100 

Die  jugendlichen  Altersklassen  würden  also  noch  etwas  schwächer,  die  höheren 
Altersklassen  würden  dagegen  erheblich  stärker  besetzt  sein  als  heute.  Der  Anteil 
der  45 — 65  Jahre  alten  Personen  würde  von  rund  einem  Fünftel  auf  annähernd  ein 
Viertel  steigen,  und  der  der  alten  Leute  von  über  65  Jahren  von  nicht  ganz  6  auf 
über  11%. 

Die  Entwicklung  unserer  Bevölkerungsstruktur  geht  zweifellos  in  der  Richtung 
zum  stationären  Altersaufbau ;  das  zeigt  das  Beispiel  Frankreichs,  dessen  Altersaufbau 
unter  der  Wirkung  eines  jahrzehntelangen  Geburtentiefstandes  diese  Form  bereits 
angenommen  hat.  Aber  nicht  das  ist  entscheidend  für  die  Anwendbarkeit  eines 
gleichmäßigen  stationären  Altersaufbaues  zur  Untersuchung  unserer  bevölkerungs¬ 
politischen  Lage.  Entscheidend  ist  lediglich  die  Notwendigkeit  einer  Ausschaltung 
der  Zufälligkeiten  und  Abnormitäten  des  heutigen  Altersaufbaues  bei 
der  Berechnung  der  wahren  Werte  innerlich  vergleichbarer  Sterb- 
lichkeits-  und  Geburtenziffern,  auf  denen  allein  eine  wahre  Lebens¬ 
bilanz  unseres  Volkes  auf  gebaut  werden  kann.  Nur  ein  gleichmäßig  gebauter 
Altersspiegel  vermag  die  zur  Altersschichtung  in  so  enger  Beziehung  stehenden  natür¬ 
lichen  Bevölkerungsvorgänge  —  Geburten  und  Sterbefälle  —  in  ihrer  dynamischen 
Bedeutung  für  die  Veränderungen  des  Volksbestandes  richtig  wiederzugeben.  Ein 
Zerrspiegel,  wie  der  des  Altersaufbaues  von  1925,  kann  nur  ein  Zerrbild  dieser  Vor¬ 
gänge  geben,  das  auch  hinsichtlich  des  zeitlichen  Vergleiches  völlig  irre  führen  müß, 
zumal  der  Altersspiegel  von  1925  wieder  ganz  anders  gestaltet  ist  als  der  von  1910. 

Wenn  ich  zwei  verschiedene  Strecken  abmessen  will,  so  ist  erste  Voraussetzung 
die  Anwendung  eines  einheitlichen,  auch  in  der  Zeit  unveränderlichen  Längenmaßes, 
und  wenn  ich  zwei  verschiedene  Waren  abwägen  will,  so  ist  die  Voraussetzung,  daß 
ich  ein  einheitliches,  unveränderliches  Gewacht  anwende.  Wenn  man  das  spezifische 
Gewacht  zweier  Körper  bestimmen  will,  bedient  man  sich  einer  bestimmten  Norm, 
nämlich  des  Gewichtes  von  1  Liter  Wasser,  und  zwar  nicht  irgendeines  Liters  Wasser, 
sondern  eines  Liters  reinen  Wassers  von  einer  Temperatur  von  4°  C.  Bei  der  üblichen 
rohen  Berechnung  von  Geburten  und  Sterbefällen  wird  die  mit  1000  multiplizierte 
Zahl  der  Geburten  bzw.  der  Sterbefälle  dividiert  durch  die  Bevölkerungszahl.  Diese 

*)  Vgl.  Sonderheft  5  zu  „Wirtschaft  und  Statistik“  1929,  S.  10. 

Krgebnisse  der  Soz.  Hygiene  lind  Gesundheitsfürsorge,  lid.  II 
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Bevölkerungszahl  kann  aber,  was  ihren  Gehalt  an  Gebär-  und  Zeugungskraft  an¬ 
langt,  ein  sehr  verschiedenes  „spezifisches“  Gewicht  haben.  Beispielsweise  ist  in  dem 
Altersaufbau  von  11)25  relativ  ein  erheblich  höheres  Maß  von  Gebär-  und  Zeugungs¬ 
kraft  enthalten  als  im  Altersaufbau  von  1910;  die  mittleren,  d.  h.  die  produktiven 
Lebensjahre  (15 — 65  Jahre)  umfaßten  1925  68,5%,  1910  dagegen  nur  61,3%  der 
Gesamtbevölkerung.  Von  der  weiblichen  Bevölkerung  standen  1925  50,0%,  1910  da¬ 
gegen  45,3%  im  gebärfähigen  Alter  von  15 — 45  Jahren.  Dagegen  waren  die  ungün¬ 
stigen  Sterbefallrisiken,  insbesondere  die  Säuglinge  und  Kleinkinder  im  Altersauf¬ 
bau  1925  in  erheblich  geringerer  Zahl  vertreten  als  1910,  und  die  Zahl  der  Personen 
von  über  65  Jahren  weist  einstweilen  nur  eine  geringe  Zunahme  gegen  1910  auf. 
(Sie  wird  aber  in  den  kommenden  Jahren  stark  zunehmen  und  bis  in  50  Jahren  all¬ 
mählich  auf  annähernd  das  Dreifache  ihres  heutigen  Standes  ansteigen.) 

Läßt  man  diese  innere  Gewichtsveränderung  des  Begriffes  „Bevölkerungszahl“, 
die  von  entscheidendem  Einfluß  auf  die  Höhe  sowohl  der  Geburtenzahl,  als  der 
Sterbefallzahl  ist,  bei  der  Berechnung  der  relativen  Geburten-  und  Sterbefallziffern 
unberücksichtigt,  so  muß  man  beim  geographischen  und  zeitlichen  Vergleich  zu  gänz¬ 
lich  irreführenden  Schlußfolgerungen  kommen.  Erst  durch  Standardisierung  der 
inneren  Zusammensetzung  und  des  spezifischen  Gewichtes  der  Bevölke¬ 
rungszahl,  wie  sie  in  der  auf  den  Ergebnissen  der  Sterbetafel  aufgebauten  soge¬ 
nannten  stationären  Bevölkerung  gegeben  ist,  kann  man  zu  wirklich  vergleichbaren 
Geburten-  und  Sterbeziffern  und  damit  zu  einer  bereinigten  Lebensbilanz  unseres 
Volkes  kommen.  Und  es  erweist  sich,  daß  die  niedrige  Sterbeziffer  von  heute  eine 
Illusion  ist,  und  daß  andererseits  die  heutige  Geburtenziffer  trotz  ihres  außerordent¬ 
lich  niedrigen  Standes  noch  aufgebläht  erscheint,  und  daß  sich  aus  beiden  Größen 
die  Illusion  des  Bevölkerungswachstums  ergibt. 

c)  Die  Illusion  der  niedrigen  Sterbeziffer. 

In  einer  stationären  Bevölkerung  ist  nicht  nur  die  Zahl  der  Geburten,  sondern 
auch  die  absolute  Zahl  der  Sterbefälle,  also  Zu-  und  Abgang,  von  Jahr  zu  Jahr  unver¬ 
ändert  gleich.  Die  auf  1000  der  Bevölkerung  berechnete  Sterbeziffer  ist  in  einer 
stationären  Bevölkerung ‘gleich  dem  lOOOfachen  des  reziproken  Wertes  der  mittleren 
Lebensdauer. 

Wir  haben  oben  festgestellt,  daß  die  mittlere  Lebensdauer  eines  Lebendgeborenen 
nach  der  neuen  deutschen  Sterbetafel  1924 — 1926  57,4  Jahre  beträgt.  Daraus  ergibt 

sich  eine  ideale  oder  bereinigte  Sterbeziffer  von  1000  -1  -  =  17,4. 

O  /  ,4 

Diese  aus  der  neuen  Sterbetafel  abgeleitete  „bereinigte“  Sterbeziffer  von  17,4°/0o 
zeigt,  wie  irreführend  bei  dem  heutigen  abnormen  Altersaufbau  der  Bevölkerung  die 
auf  1000  der  Gesamtbevölkerung  berechnete  „allgemeine“  Sterbeziffer  ist.  Sie  betrug 
1927  12°  /00,  täuscht  also  einen  geradezu  glänzend  zu  nennenden  Tiefstand  der  Sterb¬ 
lichkeit  vor.  Würde  diese  Ziffer  der  wahre  Ausdruck  unserer  Sterblichkeitsverhält- 
nisse  sein,  so  würde  ihr  eine  mittlere  Lebensdauer  von  84  Jahren  entsprechen.  Es 
bedarf  keines  Wortes,  daß  eine  derartige  mittlere  Lebenserwartung  für  den  Durch¬ 
schnitt  sämtlicher  Lebendgeborenen  —  trotz  aller  erreichten  Erfolge  —  eine  Utopie 
ist.  In  keinem  der  oben  aufgeführten  Länder  wird  auch  nur  annähernd  eine  mittlere 
Lebensdauer  von  84  Jahren  erreicht.  Selbst  in  den  Ländern  mit  den  günstigsten 
Sterblichkeitsverhältnissen  bleibt  sie  um  20  Jahre  hinter  dieser  Zahl  zurück. 

Unterzieht  man  die  Sterbeziffern  früherer  Zeiten  an  Hand  der  früheren  Sterbe¬ 
tafeln  einer  gleichen  „Bereinigung“  wie  1924 — 1926,  so  ergibt  sich,  daß  die  Divergenz 
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zwischen  „bereinigten“  und  „unbereinigten“  Sterbeziffern  früher  verhältnismäßig 
gering  war,  daß  sie  aber  in  neuester  Zeit  infolge  der  grundlegenden  Wandlungen  des 
Altersaufbaues  ungetvöhnliche  Ausmaße  angenommen  hat,  die  sich  bei  der  Berechnung 
des  Geburtenüberschusses  um  so  schärfer  auswirken  mußten,  je  geringer  die  Geburten¬ 
ziffer  wurde.  Es  betrug  die  Sterbeziffer  aufs  Tausend 


im  Jahresdurchschnitt 

„unbereinigt“ 

„bereinigt^ 

Differenz 

1871—1880  .  .  . 

27,2 

27,0 

+  0,2 

1881  —  1890  .  .  . 

25,1 

25,8 

-0,7 

1891—1900  .  .  . 

22,3 

23,7 

-1,4 

1901—1910  .  .  . 

18,7 

21,5 

-2,8 

1910—1911  .  .  . 

16,8 

20,4 

-3,6 

1924—1926  .  .  . 

11,9 

17,4 

-  5,5 

1927  . 

12,0 

17,4 

-5,4 

Wenn  man  bedenkt,  daß  1927  der  ,,un bereinigte“  Geburtenüberschuß  nur  noch 
6.4° /oo  betrug,  und. daß  dieses  Ergebnis  erreicht  wurde  bei  einer  rohen  Sterbeziffer, 
die  um  5,4  Punkte  hinter  ihrem  wahren  Stand  zurückblieb,  so  läßt  sich  schon  hieraus 
schließen,  welch  fragwürdige  Bedeutung  unseren  heutigen  Geburtenüberschußziffern 
noch  zukommt.  Und  doch  ist  mit  der  Bereinigung  der  Sterbeziffer  erst  die  eine  Seite 
unserer  Lebensbilanz  berichtigt. 


d)  Die  überhöhte  Geburtenziffer. 

Auch  die  Geburtenziffer  bedarf  der  Bereinigung1).  Die  ungewöhnlich  starke 
Besetzung  der  mittleren,  insbesondere  der  zeugungs-  und  gebärfähigen  Altersklassen, 
läßt  unsere  Geburtenziffer  sowohl  im  Vergleich  zu  früher  als  auch  im  Vergleich  zur 
stationären  Bevölkerung  höher  erscheinen  als  sie  —  trotz  ihres  Tiefstandes  —  tat¬ 
sächlich  noch  ist.  Zur  Gewinnung  von  „bereinigten“  Werten  der  Geburtenziffer, 
die  mit  denen  der  „bereinigten“  Sterbeziffer  innerlich  vergleichbar  sind,  müssen 
vir  wieder  von  der  stationären  Bevölkerung  ausgehen. 

Um  eine  Bevölkerung  bei  gleichbleibenden  Sterblichkeits Verhältnissen  gerade  auf 
ihrem  Stand  zu  erhalten,  müssen  die  Frauen  im  gebärfähigen  Alter  so  viel  Kinder 
zur  Welt  bringen,  daß  der  Bestand  an  gebärfähigen  Frauen  immer  wieder  ergänzt 
und  genau  aufrecht  erhalten  wird .  Gehen  wir  von  der  Sterbetafel  des  weiblichen  Ge¬ 
schlechts  für  das  Jahr  1924 — 1926  aus,  so  beträgt  bei  einer  jährlichen  Ausgangsmasse 
von  je  100000  lebendgeborenen  Mädchen  die  Summe  der  gleichzeitig  lebenden  Über¬ 
lebenden  im  Alter  von  15 — 45  Jahren,  d.  h.  die  Summe  gleichzeitig  lebender  gebär¬ 
fähiger  Frauen  einer  Sterbetafelbevölkerung,  2472000.  Wenn  alle  lebendgeborenen 
Mädchen  das  gebärfähige  Alter  erreichen  und  überleben,  so  würde  die  Summe  der 
Frauen  im  gebärfähigen  Alter  30  X  100000  =  3  Millionen  betragen.  Die  2472000 
Frauen  im  gebärfähigen  Alter  müssen  zur  jährlichen  Wiederergänzung  des  Ausgangs¬ 
bestandes  von  100000  lebendgeborenen  Mädchen  100000  lebendgeborene  Kinder 
weiblichen  Geschlechts  und  —  entsprechend  der  Geschlechterrelation  von  100  :  106  — 
106000  lebendgeborene  Kinder  männlichen  Geschlechts,  zusammen  also  206000  Kin¬ 
der,  lebend  zur  Welt  bringen.  Das  ergibt  auf  je  1000  Frauen  im  gebärfähigen  Alter 


!)  Das  wird  vielfach  übersehen.  So  stellt  beispielsweise  G.  Wolff  (Sozialistische  Monats¬ 
hefte  1929,  Nr.  11,  S.  1025)  der  bereinigten  Sterbeziffer  die  unbereinigte  Geburtenziffer  gegen¬ 
über  und  glaubt  daraus,  im  Gegensatz  zu  mir,  feststellen  zu  können,  daß  tatsächlich  noch 
ein  Bevölkerungswachstum  vorhanden  sei. 
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(ohne  Rücksicht  auf  den  Familienstand)  83,3  Lebendgeborene.  Dieses  sogenannte 
Minimum  an  Gebärleistungen  würde  unter  den  gegenwärtigen  Sterblichkeits- 
Verhältnissen  gerade  ausreichen  zur  Sicherung  eines  gleichgroßen  Nachwuchses  von 
gebärfähigen  Frauen,  und  damit  zur  Aufrechterhaltung  des  Bevölkerungsbestandes. 

Tatsächlich  sind  aber  die  Gebärleistungen  der  Frauen  heute  erheblich  geringer. 
Im  heutigen  Reichsgebiet  trafen  auf  je  1000  gebärfähige  Frauen  im  Alter  von  15  bis 


1890—1901 

Lebendgeborene 

158,9 

1909—1911 

130,4 

1913 

116,5 

1922 

90,0 

1923 

82,3 

1924 

79,5 

1925 

80,2 

1926 

75,4 

1927 

70,6 

1928 

71,1 

1929 

68,5 

Seit  dem  Jahre  1923  liegt  also  die  sogenannte  allgemeine  Fruchtbarkeitsziffer 
bereits  unter  der  für  die  Aufrechterhaltung  des  Grundstocks  an  gebärfähigen  Frauen 
und  damit  unter  der  für  die  Aufrechterhaltung  der  Bevölkerung  erforderlichen  Mindest - 
zirrer  von  83,3  Lebendgeborenen  auf  je  1000  gebärfähige  Frauen. 

Um  die  Mitte  des  Jahres  1927  hatten  wir  bei  einer  Gesamtbevölkerung  von 
63  V4  Millionen  Einwohnern  16452000  Frauen  im  gebärfähigen  Alter.  Diese  16,5  Mil¬ 
lionen  Frauen  müßten,  wenn  sie  unter  der  Herrschaft  der  heutigen  Sterblichkeitsver¬ 
hältnisse  ihren  eigenen  Bestand  erhalten  wollten,  alljährlich  ^^-^^^^—=1370000 

Kinder  lebend  zur  Welt  bringen.  Tatsächlich  kamen  im  Jahr  1927  nur  1  160000  Kinder 
lebend  zur  Welt,  also  über  200000  oder  15%  zuwenig. 

Das  Jahr  1928  brachte  zwar  eine  kleine  Zunahme  der  absoluten  Zahl  der  Ge¬ 
burten  auf  1 180000.  Da  aber  auch  die  Zahl  der  gebärfähigen  Frauen  eine  nicht 
unerhebliche  Zunahme  erfahren  hat  (auf  16,6  Millionen),  so  blieben  auch  die  Gebär¬ 
leistungen  des  Jahres  1928  hinter  der  zur  Reproduktion  des  Bestandes  an  gebär¬ 
fähigen  Frauen  erforderlichen  Geburtenzahl  stark  zurück.  Es  wären  erforderlich 

83,3x16588000  ,  OOOAnr.  T  u  j  u  i  i  •  t  l 

gewesen  —  - - - =  1382000  Lebendgeborene;  es  waren  also  auch  im  Jahre 


1928  200000  Lebendgeborene  zuwenig. 

Für  das  Jahr  1929  kann  die  Zahl  der  gebärfähigen  Frauen  auf  16,7  Millionen 
beziffert  werden.  Zu  deren  Bestandserhaltung  wären  erforderlich : 


83,3x16700000 

1000 


1  391000  Lebendgeborene. 


Tatsächlich  wurden  1929  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  vorläufigen  Ergeb¬ 
nissen  nur  noch  1147000  Kinder  lebend  geboren.  Das  sind  um  244000,  also  um 
rund  V4  Million  oder  18%  weniger  als  erforderlich  gewesen  wären  zur  Erhaltung  des 
Bestandes  an  gebärfähigen  Frauen. 

Um  nun  feststellen  zu  können,  wie  hoch  nach  den  heutigen  Geburtenverhält¬ 
nissen  die  auf  einen  stationären  Altersaufbau  bezogene  „bereinigte“  Geburtenziffer 
ist,  muß  man,  wie  ich  in  meiner  oben  erwähnten  Schrift  über  den  Geburtenrückgang 
(S.  36 f . )  an  Hand  der  Ergebnisse  für  1927  eingehend  begründet  habe,  noch  zweierlei 
berücksichtigen,  nämlich  einerseits  die  Tatsache,  daß  durch  die  Nachwirkungen  des 
Krieges  ein  nicht  unerheblicher  Teil  der  weiblichen  Gebärkraft  infolge  der  Ehclosig- 
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keit  usw.  „brachgelegt"  ist,  andererseits  die  Tatsache,  daß  eine  stationäre  Bevölkerung 
von  63  1/i  Millionen  nicht  16,4,  sondern  nur  13,3  Millionen  Brauen  im  gebärfähigen 
Alter  enthält. 

Was  die  erstgenannte  Tatsache  anlangt,  so  Mn  ich  zu  dem  Ergebnis  gekommen, 
daß  bei  Zugrundelegung  von  Vorkriegsverhältnissen  heute  rund  1,1  Millionen  gebär¬ 
fähige  Frauen  für  den  Fortpflanzungsprozeß  infolge  des  ungewöhnlichen  Frauen¬ 
überschusses  und  der  dadurch  veränderten  Familienstandsverhältnisse  ausscheiden. 
Diese  gewissermaßen  „brachgelegte"  Gebärfähigkeit  muß  man  als  einmalige  Nach¬ 
wirkung  des  Krieges  abschreiben.  Die  Zahl  der  gebärfähigen  Frauen  reduziert  sich 
dann  für  das  Jahr  1927  von  16,4  auf  15,3  Millionen.  Dementsprechend  erhöht  sich 
die  auf  je  1000  gebärfähige  Frauen  berechnete  sogenannte  allgemeine  Fruchtbarkeits¬ 
ziffer  für  das  Jahr  1927  von  70,6  auf  75,8. 

Würde  der  heutige  Gesamtbestand  von  gebärfähigen  Frauen  (16,4  Millionen  im 
Jahre  1927)  durch  die  Gebärleistungen  dieser  Frauen  und  bei  Zugrundelegung  der 
heutigen  Sterblichkeitsverhältnisse  ständig  aufrecht  erhalten  bleiben,  so  würde  all¬ 
mählich  eine  stationäre  Bevölkerung  von  insgesamt  78  Millionen  Menschen  entstehen. 
Bei  dem  reduzierten  Bestand  von  15,3  Millionen  gebärfähigen  Frauen  würde  sich 
im  Falle  seiner  dauernden  Aufrechterhaltung  allmählich  eine  stationäre  Bevölkerung 
von  73  Millionen  ergeben.  Der  heutige  Bestand  an  gebärfähigen  Frauen  —  und  zwar 
sowohl  der  tatsächliche  Bestand  als  auch  der  rechnungsmäßig  reduzierte  Bestand  — 
ist  also  einer  erheblich  größeren  Bevölkerungszahl  angemessen,  als  wir  sie  heute  infolge 
der  Kriegsverluste,  des  Geburtenausfalles  usw.  haben.  Bei  Geburtenverhältnissen,  wie 
sie  einer  stationären  Bevölkerung  entsprechen,  würde  deshalb  die  Gesamtzahl  der 
Bevölkerung  in  den  nächsten  Jahren  allmählich  etwas  ansteigen,  d.  h.  der  verstüm¬ 
melte  und  deformierte  Altersaufbau  von  heute  würde  erst  auf  sein  Normalmaß  auf¬ 
gefüllt  werden  und  dann  stationär  werden.  Tatsächlich  reichen  aber  schon  heute 
die  Gebärleistungen  der  jetzt  vorhandenen  gebärfähigen  Frauen  weder  aus,  um  die 
volle  Zahl  von  16,4  Millionen,  noch  auch  um  die  reduzierte  Zahl  von  15,3  Millionen 
gebärfähiger  Frauen  zu  erhalten.  Der  Bestand  an  gebärfähigen  Frauen  wird  (nach 
vorübergehendem  Anstieg,  der  etwa  noch  bis  zum  Jahr  1935  andauern  wird)  allmäh¬ 
lich  zurückgehen  und  damit  bei  Fortdauer  der  heutigen  Geburten-  und  Sterblich¬ 
keitsverhältnisse  auch  zu  einer  Schrumpfung  der  Gesamt  bevölkerungszahl  führen. 

Geht  man  nun  — -  um  zu  einem  Vergleich  mit  der  bereinigten  Sterbeziffer  zu  kom¬ 
men  —  davon  aus,  daß  in  einer  stationären  Bevölkerung  von  63  1/t  Millionen,  die  nach 
den  Ergebnissen  der  Sterbetafel  von  1924 — 1926  gebildet  ist,  rund  13,3  Millionen 
Frauen  im  gebärfähigen  Alter  vorhanden  sind,  so  müßten  diese  13,3  Millionen  gebär¬ 
fähigen  Frauen  zur  dauernden  Aufrechterhaltung  ihres  eigenen  Bestandes  und  damit 
zur  Aufrechterhaltung  einer  stationären  Bevölkerung  von  63  1/i  Millionen  alljährlich 


83,3x13300000 

1000 


=  rund  1100000  Kinder  zur  Welt  bringen1). 


Nach  der  „aufge¬ 


besserten“  allgemeinen  Fruchtbarkeitsziffer  des  Jahres  1927  (75,8° /00)  bringen  aber 
13,3  Millionen  gebärfähige  Frauen  nach  den  heutigen  Geburtenverhältnissen  nur  noch 


75^8x13300000 

1000 


=  1008000  Kinder  lebend  zur  Welt. 


Die  heutigen  Gebärleistungen 


(je  1000  Frauen)  reichen  also  nicht  mehr  aus,  um  auch  nur  die  Erhaltung  der  heutigen 
Bevölkerungszahl  auf  die  Dauer  zu  gewährleisten.  Aus  den  Gebärleistungen,  welche 


x)  Aus  der  Geburtenmenge  von  jährlich  1,1  Millionen  und  einer  mittleren  Lebensdauer 
von  57,4  Jahren  errechnet  sich  eine  stationäre  Bevölkerung  von  1 100000  x  57,4  =  rund 
63 V4  Millionen. 
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nach  den  heutigen  deutschen  Geburtenverhältnissen  auf  die  Summe  der  13,3  Millionen 
gebärfähigen  Frauen  einer  stationären  Bevölkerung  von  63 1/4,  Millionen  tatsächlich 
entfallen  —  1008000  — habe  ich  die  „bereinigte“  deutsche  Geburtenziffer  errechnet. 


Sie  beträgt 


1008000x1000 


=  15,9  aufs  Tausend. 


63250000 

Nach  der  rohen  Berechnungsmethode  ergab  sich  für  1927  eine  Geburtenziffer 
von  18,4%o-  Die  bereinigte  Geburtenziffer  ist  also  nicht  unerheblich  niedriger.  Sie 
liegt  bereits  unter  der  bereinigten  Sterbeziffer  von  17,4° /00. 


e)  Die  „bereinigte“  Lebensbilanz. 

Fassen  wir  nun  das  Ergebnis  zusammen.  Durch  die  Beziehung  von  Sterbefall¬ 
häufigkeit  und  Geburtenhäufigkeit x)  auf  einen  gleichmäßig  und  einheitlich  geformten 
Altersaufbau,  nämlich  den  Altersaufbau  einer  stationären  Bevölkerung,  ist  die  ein¬ 
heitliche  und  sichere  Basis  gewonnen,  auf  der  man  eine  innerlich  wahre  und  zutreffende 
Bilanz  zwischen  Geburten-  und  Sterbefallhäufigkeit  ziehen  kann2).  Die  Zufälligkeiten 
des  heutigen  Altersaufbaues  und  die  dadurch  bedingte  Verschleierung  unserer  wahren 
bevölkerungspolitischen  Lage  sind  ausgeschaltet. 

Das  Bild  der  bereinigten  Lebensbilanz  unseres  Volkes  sieht  nun  wie  folgt  aus: 
Geburten-Soll  (=  bereinigte  Sterbeziffer)  17,4 u/00 

Geburten-Ist  (=  bereinigte  Geburtenziffer)  15,9  u/00 
Mithin  Geburtendefizit  (— •)  l,5°/00 

Besonders  deutlich  geht  der  grundsätzliche  Unterschied  zwischen  der  rohen  (un- 
bereinigten)  Bilanz  mit  ihrem  Geburtenüberschuß  und  der  bereinigten  Bilanz  mit  ihrem 
Geburtendefizit  aus  der  nebenstehenden  bildlichen  Darstellung,  die  ich  zur  Verdeut¬ 
lichung  meiner  Untersuchungsergebnisse  hier  wiedergebe,  hervor. 

Die  Geburtenziffer  (1927)  schrumpft  also,  wenn  man  sie  in  der  angegebenen  Weise 
(mit  Hilfe  der  Umrechnungen  über  den  vergleichbaren  Maßstab  der  stationären  Bevöl¬ 
kerung)  auf  ihren  wahren  inneren  Wert  untersucht,  von  18,4°/00  auf  15,9° /00  zusammen. 

Die  Sterbeziffer  dagegen  erhöht  sich  von  ihrem  unnatürlichen  (scheinbaren) 
Tiefstand  von  12,0°/0o  auf  17,4%o-  Und  der  nach  der  rohen  Berechnung  scheinbar 
noch  vorhandene  Geburtenüberschuß  von  (-(-)  6;4  "/oO  verwandelt  sich  in  ein  Geburten¬ 
defizit  von  (  — )  l,5°/oo- 

Die  „bereinigte“  Geburtenziffer  bleibt  im  Reichsdurchschnitt  bereits  um  9°0, 
also  um  rund  ein  Zehntel,  hinter  dem  zur  bloßen  Bestandserhaltung  erforderlichen 
Mindestgeburtensoll  zurück.  Das  deutsche  Volk  ist  mit  der  heutigen  Geburtenziffer 
nicht  mehr  in  der  Lage,  seinen  Bestand  zu  erhalten. 

Dieser  Berechnung  liegen  die  Ergebnisse  des  Jahres  1927  zugrunde.  Für  die 
Jahre  1928  und  1929  läßt  sich  die  Berechnung  einstweilen  nur  unter  Zugrundelegung 
der  vorläufigen  Ergebnisse  durchführen.  Das  Jahr  1928  brachte  gegen  1927  eine  Zu- 

x)  Darin  liegt,  wie  ich  in  meiner  mehrfach  erwähnten  Schrift  über  den  Geburtenrückgang 
näher  ausgeführt  habe,  so  sehr  das  Wesen  meiner  Berechnungsmethode,  daß  ich  die  von  E.  Si¬ 
mon  in  der  Zeitschrift  des  Preußischen  Statist.  Landesamtes  (1930,  S.  236)  angodeuteten,  aber 
nicht  näher  bezeichneten  „gewissen  mathematischen  Bedenken“  gegen  meine  Methode  nicht 
verstehen  kann.  Jedenfalls  hat  Simon  nichts  Tatsächliches  gegen  meine  Methode  verbringen 
können.  Vgl.  auch  das  „Nachwort“,  das  Präsident  Dr.  Sänger  zu  dem  Artikel  Simons 
(a.  a.  O.  S.  254 ff.)  geschrieben  hat. 

2)  Eine  etwas  andere  Berechnungsmethode,  von  der  ich  erst  vor  kurzem  Kenntnis  erhalten 
habe,  hat  A.  .1.  Lotlca  für  Amerika  angewendet.  Lotka:  On  the  true  rate  of  natural  increase. 
Journal  of  the  American  Statistical  Association.  Sept.  1925.  (S.  342  ff.) 
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nähme  der  absoluten  Geburtenzahl  um  rund  20000  auf  insgesamt  1182000  Lebend¬ 
geborene  und  damit  einen  kleinen  Anstieg  der  allgemeinen  (unbereinigten)  Geburten¬ 
ziffer  von  18,4  auf  18,6°  /00-  Da  aber  die  Zahl  der  Frauen  im  gebärfähigen  Alter  und  be¬ 
sonders  die  der  verheirateten  Frauen  in  den  Jahren  1927  und  1928  eine  sehr  erhebliche  Zu¬ 
nahme  erfahren  hat,  ergibt  sichfür  1928  eine  bereinigte  Geburtenziffer  von  nur  15,8°/oo- 
Sie  war  also  — trotz  des  äußeren  Scheines  —  in  Wahrheit  noch  geringer  als  im  Ja  hre  1927 . 

Im  Jahre  1929  sank  die 

Die  Lebensbilanz  des  deutschen  Volkes  1927. 

I.  Schein  II.  Wirklichkeit 

( Herein  igie  Ziffern) 


aJerßevo!k.  ( Unbereinigte  Z iffern ) 


absolute  Zahl  der  Lebendge¬ 
borenen  noch  unter  den  Stand 
von  1927  ab,  nämlich  auf  rund 
1147000,  die  allgemeine  (un¬ 
bereinigte)  Geburtenziffer  ging 
von  18,6  auf  17,9  °/00  zurück, 
und  die  „bereinigte“  ‘  Geburten¬ 
ziffer  verringerte  sich  sogar  auf 
15,30/00.  Stellt  man  als  be¬ 
reinigte  Sterbeziffer  für  beide 
Jahre  das  Ergebnis  der  Sterbe¬ 
tafel  von  1924 — 1926,  also 
17,4°/00,  in  Rechnung1),  so 
würde  sich  für  1928  statt  ei¬ 
nes  Geburtenüberschusses  von 
J-7,0°/oo  ein  Geburtendefizit 
von  — l,6°/oo,  für  1929  statt 
eines  Geburtenüberschusses 
von  +  5,3°/oo  ein  Geburten¬ 
defizit  von — 2,l°/00  ergeben. 

Das  Geburtendefizit  des  Jahres 
1929  beläuft  sich,  gemessen  an 
dem  zur  Bestandserhaltung 
erforderlichen  Geburtensoll 
(17,4°/oo),  bereits  auf  12%. 

Besonders  erheblich 
ist  das  Geburtendefizit 
der  Stadtbevölkerung, 
insbesondere  der  Groß¬ 
stadtbevölkerung.  Bei  Zu¬ 
grundelegung  der  bereinigten 
Geburten-  und  Sterbeziffern  ist 
rund  19  Millionen  (d 

in  der  Lage,  ihren  derzeitigen  Bevölkerungsbestand  aus  eigner  Kraft,  d.  h.  mit  den 
Gebärleistungen  der  großstädtischen  Frauen,  aufrecht  zu  erhalten.  Das  Geburten¬ 
defizit  beträgt 

in  Berlin  rund  drei  Fünftel  (57%), 

im  Durchschnitt  der  deutschen  Großstädte  rund  zwei  Fünftel  (42%), 

im  Durchschnitt  der  deutschen  Mittel-  und  Kleinstädte  ein  Drittel  (31  %). 


Abb.  5. 

(Aus  F.  Burgdörfer,  Der  Geburtenrückgang  und  seine 
Bekämpfung,  S.  44.) 

von  den  50  deutschen  Großstädten  mit  zusammen 
i.  fast  ein  Drittel  der  Reichsbevölkerung)  keine  einzige  mehr 


1)  Die  außergewöhnliche  Erhöhung  der  Sterblichkeit,  die  im  1.  Vierteljahr  1929  in¬ 
folge  einer  sehr  schweren  Grippeepidemie  und  der  anhaltenden  strengen  Kälte  eingetreten 
war,  soll  hier  unberücksichtigt  bleiben. 
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Nur  die  Landbevölkerung  (d.  i.  hier  die  Summe  der  Gemeinden  mit  unter 
15000  Einwohnern)  hat  noch  ein  tatsächliches  Bevölkerungswachstum.  Ihr  „bereinig¬ 
ter“  Geburtenüberschuß  beträgt  noch  4,l0/00,  d.  h.  die  „bereinigte“  Geburtenziffer 
der  Landbevölkerung  ist  noch  um  rund  ein  Viertel  (25%)  größer,  als  sie  zur  bloßen 
Bestandserhaltung  der  Landbevölkerung  sein  müßte. 

Aber  dieser  einzige  Aktivposten  in  der  Lebensbilanz  unseres 
Volkes  reicht  nicht  mehr  aus,  um  das  gewaltige  Geburtendefizit  der 
Stadtbevölkerung  auszugleichen.  Für  das  Reich  im  ganzen  bleibt, 
wie  erwähnt,  nach  dem  Stand  von  1927  ein  Geburtenfehlbetrag  von 
9%,  nach  dem  Stand  von  1929  sogar  schon  von  12%  bestehen. 

2.  Menschenökonomie  und  Geburtenrückgang. 

Die  außerordentlich  starke  Verbesserung  der  Sterblichkeitsverhältnisse  unseres 
Volkes,  wie  sie  aus  der  neuen  deutschen  Sterbetafel  zu  erkennen  ist,  bedeutet,  wie  schon 
ausgeführt,  einen  hocherfreulichen  Fortschritt  auf  dem  Wege  verbesserter  Menschen¬ 
ökonomie.  Das  Ergebnis  des  vorhergehenden  Abschnittes  zeigt  aber,  daß  trotz  dieser 
verbesserten  Menschenökonomie  unsere  Lebensbilanz  ein  Defizit  aufweist.  Das 
Defizit  ist  bereits  so  groß  —  12%  — ,  daß  es  selbst  dann  nicht  mehr  ausgeglichen  wer¬ 
den  könnte,  wenn  es  beispielsweise  gelingen  würde,  die  ganze  Säuglingssterblichkeit, 
die  heute  noch  rund  9%  aller  Lebendgeborenen  im  1.  Lebensjahr  hinwegrafft,  mit 
einem  Schlage  zu  beseitigen. 

Der  „Menschenumsatz“  hat  sich  zwar  verringert,  aber  nicht  nur  durch  Ver¬ 
ringerung  der  Sterblichkeit,  sondern  noch  mehr  durch  Verringerung  der  Geburten¬ 
häufigkeit.  Während  in  der  Zeit  vor  dem  Kriege  die  Gebärleistungen  der  deutschen 
Frauen  —  trotz  höherer  Sterblichkeit,  insbesondere  auch  höherer  Säuglingssterblich¬ 
keit  —  nicht  nur  ausreichten,  um  den  Bestand  an  gebärfähigen  Frauen  zu  erhalten, 
sondern  um  ihn  fortgesetzt  noch  um  40  %  zu  erhöhen,  reichen  heute  die  Gebärleistungen 
der  deutschen  Frauen  — -  trotz  stark  verringerter  Sterblichkeit  —  nicht  mehr  zur 
bloßen  Reproduktion  des  vorhandenen  Bestandes  an  gebärfähigen  Frauen  und  damit 
auch  nicht  mehr  zur  Erhaltung  des  Bevölkerungsbestandes  aus;  die  Gebärleistungen 
bleiben  heute  um  rund  10%  hinter  diesem  Mindestsoll  zurück.  Damit  bereitet  sich 
auch  in  den  Bevölkerungsschichten,  welche  die  Volkswirtschaft  tragen,  eine  Um¬ 
stellung  grundsätzlicher  Art  vor,  die  ich  an  anderer  Stelle  als  Umstellung  vom  „Voll¬ 
spursystem“  auf  das  „Schmalspursystem“  bezeichnet  habe. 

Das  wird  klar,  wenn  wir  einzelne  Geburtsjahrgänge  als  Repräsentanten  der  früheren 
und  heutigen  Zeit  herausgreifen  und  ihren  Produktionswert  einander  gegenüberstellen. 
Als  Produktionswert  einer  Geburtsjahrsgeneration  will  ich  dabei  bezeichnen: 
die  Summe  der  von  dieser  Generation  produktiv  durchlebten  Jahre,  d.  h.  der  im  produk¬ 
tiven  Alter  durchlebten  Jahre.  Als  produktives  Alter  gilt  der  Lebensabschnitt  zwischen 
15  und  65  Jahren,  also  im  Höchstfälle  50  Jahre.  Wir  stellen  also  fest: 

1.  Die  Zahl  der  Geborenen. 

2.  Wieviel  kommen  von  je  100  Lebendgeborenen  überhaupt  in  das  erwerbsfähige 
Alter  1 

3.  Wie  groß  ist  nach  den  jeweiligen  Sterblichkeitsverhältnissen  die  produktive 
Lebensdauer \ 

Da  zwischen  dem  15.  und  65.  Lebensjahr  ein  mehr  oder  weniger  starker  Ausfall 
durch  vorzeitige  Sterblichkeit  eintritt  (vgl.  S.  313),  wird  die  theoretische  Höchstzahl 
von  50  produktiven  Jahren  im  Durchschnitt  nicht  erreicht.  Nach  den  Sterblichkeits¬ 
verhältnissen  der  70er  Jahre  betrug  die  mittlere  produktive  Lebenserwartung  für 
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einen  15jährigen  Knaben1)  381/2  Jahre,  heute  dagegen  beträgt  sie  44  Jahre.  Sie  hat 
sich  also  recht  erfreulich  gehoben. 

Es  kommt  aber  auch  darauf  an,  wieviele  Menschen  aus  einer  Gesamtmasse  von 
Geborenen  überhaupt  das  produktive  Anfangsalter  erleben.  Auch  hier  haben  wir 
recht  erfreuliche  Erfolge  zu  verzeichnen.  1871 — 1880  erlebten  nur  drei  Fünftel  (61  %), 
heute  dagegen  erleben  über  vier  Fünftel  (84%)  der  lebendgeborenen  Knaben  den 
Beginn  des  produktiven  Alters,  d.  h.  das  15.  Lebensjahr. 

Faßt  man  die  Erfolge,  welche  in  bezug  auf  verbesserte  Menschenökonomie,  d.  h. 
hier  in  bezug  auf  Verringerung  der  Kindersterblichkeit  und  der  Sterblichkeit  inner¬ 
halb  der  produktiven  Lebensjahre,  erreicht  sind,  zusammen,  so  ergibt  sich,  daß  nach 
den  Sterblichkeitsverhältnissen  der  70er  Jahre  eine  Generation  von  100000  lebend¬ 
geborenen  Knaben  nur  einen  Gesamtwert  von  2,3  Millionen  produktiven  Lebensjahren 
repräsentierte,  unter  den  heutigen  Sterblichkeitsverhältnissen  dagegen  stellt  eine 
Generation  von  100000  lebendgeborenen  Knaben  einen  Gesamtwert  von  3,7  Millionen 
produktiven  Jahren  dar,  also  relativ  um  rund  60%  mehr. 

Das  ist  in  der  Tat  ein  hocherfreulicher  Erfolg  verbesserter  Menschenökonomie. 
Aber  es  ist  freilich  nur  ein  relativer  Erfolg.  Wir  müssen,  um  ein  vollständiges  Bild 
zu  bekommen,  nicht  nur  von  der  gleichbleibenden  fiktiven  Ausgangsmasse  von  100000 
Lebendgeborenen  ausgehen,  sondern  wir  müssen  diese  relativen  Berechnungen  auf 
die  Basis  der  absoluten  Grundzahlen  stellen,  d.  h.  wir  müssen  von  der  tat¬ 
sächlichen  Masse  der  Lebendgeborenen  ausgehen,  und  diese  Rechnung  zeigt,  daß 
die  Zahl  der  Geburten  tatsächlich  den  Ausschlag  gibt.  Die  durchschnitt¬ 
liche  jährliche  Zahl  der  lebendgeborenen  Knaben  betrug  in  den  70er  Jahren  rund 
874000,  sie  stieg  von  Jahr  zu  Jahr  an  und  erreichte  im  Durchschnitt  des  Jahrzehnts 
1901 — 1910  ihren  Höchststand  mit  1026000.  Von  da  ab  sank  die  durchschnittliche 
Zahl  der  Lebendgeborenen  stark  ab,  und  sie  beträgt  heute  (1929)  nur  noch  rund  590000. 

Solange  dieVerlängerung  derLebensdauer,  vor  a  llem  dieVerlängerung  der  produktiven 
Lebensdauer,  begleitet  war  von  einer  Zunahme  der  Geburtenmasse,  ergab  sich,  wie  nach¬ 
folgende  Übersicht  zeigt,  eine  starke  Steigerung  des  wirtschaftlichen  Gesamtproduktes, 
d.  h.  der  Gesamtzahl  der  von  einer  Geburtsjahrsgeneration  produktiv  durchlebten  Jahre. 


Berechnung  des  wirtschaftlichen  Gesamtwertes  der 
einzelnen  Geburtsjahrsgenerationen  (in  produktiven  Jahren). 

Männliches  Geschlecht. 


Sterbetafel  für 

Von  100000 
lebendgeborenen 
Knaben  werden 
15  Jahre  alt 

Produktive 

Lebensdauer 

eines 

15  jährigen 

Produktiv 

durchlebte 

Jahre 

von  100000 
lebendgeborenen 
Knaben 

Durchschnittliche  jährliche 
Zahl  der  lebendgeborenen 
Knaben 

Gesamtzahl  der 
produktiv 
durchlebten 
Jahre 

Nach  der  in  der  Vorspalte  bezeiehneten 
Sterbetafel 

1871  —  1880 

60  892 

38.49 

2  343  700 

1872—1880: 

874  140 

20  487  000 

1881—1890 

62  441 

39.30 

2  453  900 

1881—1890: 

888  220 

21  796  000 

1891—1900 

66  462 

40,54 

2  694  400 

1891—1900: 

974  877 

26  267  000 

1901—1910 

72  007 

41,50 

2  988  300 

1901—1910: 

1  025  998 

30  660  000 

1924—1926 

84  469 

43,85 

3  704  000 

1925: 

1926: 

1927: 

1928: 

1929: 

666  667 
632  370 
597  765 
609  052 
590  000 

24  693  000 

23  423  000 

22  141  000 

22  559  000 

21  854  000 

*)  Hier  ist  die  Berechnung  nur  für  das  männliche  Geschlecht  durchgeführt.  Für  das 
weibliche  Geschlecht  sind  die  Ergebnisse  analog. 
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Während  eine  Geburtsjahrsgeneration  der  70er  Jahre  —  bei  Zugrundelegung  der 
damaligen  Geborenenmasse  und  der  damaligen  Sterblichkeits Verhältnisse  —  einen 
wirtschaftlichen  Gesamtwert  von  durchschnittlich  20  Vs  Millionen  produktiven  Jahren 
verkörperte,  stieg  der  wirtschaftliche  Wert  der  Geburtsjahrgänge — einerseits  infolge  der 
Erhöhung  der  absoluten  Zahl  der  Lebendgeborenenmasse,  andererseits  infolge  der  Er¬ 
höhung  der  Lebensdauer  —  rasch  und  stark  an  und  erreichte  im  Durchschnitt  der 
Jahre  190 1 — 1 910  den  Höchstwert  mit  30,7  Mil  I  ionen  produktiven  Jahren,  das  ist  um  die 
Hälfte  mehr  a  ls  nach  dem  Stand  von  1871 — 1880.  Und  dieser  starke  Zuwachs  an  produk- 
t  iver  Menschenkraft  hat  unserer  deutschen  Volkswirtschaft  vor  dem  Kriege  ganz  wesent  - 
lieh  jenen  gewaltigen  Auftrieb  gegeben  und  trägt  noch  heute  unsere  Volkswirtschaft. 

Seitdem  schrumpft  aber  der  wirtschaftliche  Gesamtwert  der  Geburtsjahrsgene¬ 
rationen  aus  der  Kriegs-  und  Nachkriegszeit  stark  zusammen,  obwohl  die  durch¬ 
schnittliche  Lebensdauer  sich  weiter  erhöht  hat.  Die  590000  Knabengeburten  des 
Jahres  1929  repräsentieren,  trotz  der  erhöhten  Lebensdauer,  nur  noch  einen  Gesamt¬ 
wert  von  21,9  Millionen  produktiven  Jahren,  das  sind  um  29%  weniger  gegen¬ 
über  den  Generationen  von  1901—1910. 

Damit  vollzieht  sich  unweigerlich  eine  Schrumpfung  des  volkswirtschaftlichen 
Tragkörpers,  eine  fortschreitende  Verschmälerung  der  in  der  lebendigen  Volkskraft 
ruhenden  Basis  unserer  Volkswirtschaft.  Diese  Volkskraftbasis  sinkt  bei  Fortbestand 
der  heutigen  Geburten-  und  Sterblichkeitsverhältnisse  in  absehbarer  Zeit  nicht  nur 
unter  den  Vorkriegsstand,  sondern  auf  das  Niveau  des  Standes  herab,  den  wir  bereits 
vor  50  Jahren  (um  das  Jahr  1880)  innehatten. 

3.  Die  Überalterung  des  Volkskörpers  und  ihre  Auswirkungen. 

Diese  Auswirkungen  des  Geburtenrückganges,  die  durch  die  verbesserte  Men¬ 
schenökonomie  zwar  gemildert,  aber  nicht  aufgehoben  werden  können,  treten  aller¬ 
dings  nicht  ohne  weiteres  in  vollem  Umfang  sichtbar  in  Erscheinung.  Denn  die  Gene¬ 
rationen  leben  nicht  isoliert.  Die  Gesamtmasse  der  jeweils  lebenden  Bevölkerung  setzt 
sich  aus  rund  100  verschiedenen  Geburtsjahrgängen  zusammen,  und  der  produktive 
Teil  der  Bevölkerung  besteht  immerhin  aus  Angehörigen  von  rund  50  verschiedenen 
Geburtsjahrgängen  bzw.  aus  den  Überlebenden  dieser  50  verschiedenen  Geburts¬ 
jahrgänge.  Das  erschwert  so  außerordentlich  den  Überblick  über  die  Auswirkungen, 
welche  sich  aus  den  Veränderungen  des  Bevölkerungswachstums  ergeben,  und  es 
erklärt,  daß  man  in  weiten  Kreisen  unseres  Volkes  den  durch  den  ungewöhnlich  schar¬ 
fen  Geburtenrückgang  unserer  Zeit  heraufbeschworenen  Problemen  noch  immer  mehr 
oder  weniger  verständnislos  gegenübersteht.  Man  weist  auf  die  augenblicklich  noch 
vorhandenen  Geburtenüberschüsse x)  und  im  selben  Atemzug  auf  die  Arbeitslosig¬ 
keit  als  scheinbar  untrügliches  Zeichen  einer  „Übervölkerung“  hin  und  beruhigt  sich 
dabei  in  der  Hoffnung,  daß  alles  wieder  von  selbst  ins  Gleichgewicht  kommen  wird. 

Ich  darf  zur  Verdeutlichung  ein  Bild  gebrauchen,  das  ich  zum  gleichen  Zweck 
auch  schon  an  anderer  Stelle  gebraucht  habe.  Wenn  heute  die  Quellen  eines  großen 
Stromes,  etwa  des  Rheins  und  seiner  sämtlichen  Nebenflüsse,  mit  einem  Schlag  ver¬ 
stopft  oder  abgeleitet  würden,  so  bliebe  zunächst  der  Mittellauf  des  Stromes  hiervon 

x)  Diese  laienhafte  Auffassung  kann  man  auch  noch  in  Kreisen  finden,  wo  man  sic  nicht 
mehr  vermuten  sollte.  Vgl.  z.  B.  Lindemann,  H.  (Köln):  Bemerkungen  zur  Bevölkerungs¬ 
politik.  Kölner  SozialpolitischeVierteljahresschrift  dg. 8,  Nr. 4.  Lindema  nn  hat  offenbar  den  Sinn 
meinerDarlegungen  undBerechnungen  nicht  verstanden  und  sich  scheinbar  aus  gewissen  Vorurteilen 
heraus  auch  kaum  Midie  gegeben,  die  etwas  komplizierten  statistischen  Zusammenhänge  zu  ver¬ 
stehen.  Es  hat  deshalb  auch  wenig  Wert,  sich  hier  näher  mit  ihm  auseinanderzusetzen;  ich  kann 
nur  auf  die  Ausführungen  in  meiner  Schrift  und  auf  die  hier  folgenden  Darlegungen  hinweiscn. 
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noch  unberührt,  und  es  würde  geraume  Zeit  dauern,  bis  man  im  Unterlauf,  sagen  wir 
etwa  bei  Köhi,  beobachten  könnte,  welche  Änderungen  etwa  bei  Konstanz  vor  sich 
gegangen  sind.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  lebendigen  Strom  des  Volkes.  Wenn 
heute  die  Quellen  des  Lebens  versiegen,  so  dauert  es  6  Jahre,  bis  man  etwas  davon 
in  der  Schule  merkt,  15 — 18  Jahre,  bis  diese  Erscheinung  sich  auf  dem  Arbeitsmarkt 
auszuwirken  beginnt,  20 — 30  Jahre,  bis  sie  sich  auf  dem  Heiratsmarkt  und  Wohnungs¬ 
markt  auswirkt  usw. 

Es  kommt  also  darauf  an,  festzustellen,  welche  Auswirkungen  eine  Veränderung  in 
der  Quellstrecke  des  Lebensstromes  im  weiteren  Stromverlauf  notwendig  zur  Folge  hat. 

Man  muß  die  innere  Strukturwandlung  des  Volkskörpers,  insbesondere  die  Verschie¬ 
bungen  m  der  Altersklassenbesetzung,  in  Betracht  ziehen,  wenn  man  sich  Rechenschaft 
von  den  Auswirkungen  unserer  heutigen  bevölkerungspolitischen  Situation  geben  will. 

Die  Grundlagen  für  diese  Betrachtungsweise  bieten  die  vom  Statistischen  Reichs¬ 
amt  durchgeführten  Vorausberechnungen  über  die  künftige  Bevölkerungsentwick¬ 
lung  Deutschlands1).  Bei  derartigen  Vorausberechnungen  handelt  es  sich  nicht  um 
irgendwelche  mehr  oder  weniger  vage  Prophezeiungen,  sondern  um  rechnerische 
Schlußfolgerungen,  die  auf  Grund  gegebener  Tatsachen  unter  gewissen  Voraussetzun¬ 
gen  gezogen  werden.  Die  gegebene  Tatsache,  von  der  man  ausgehen  muß ,  ist 
der  tatsächliche  Altersaufbau  der  Bevölkerung,  wie  er  auf  Grund  der  letzten  Zählung 
vom  16.  VI.  1925  festgestellt  wurde.  Das  ist  die  gegebene  Bestandsmasse,  mit  der 
man  rechnen  muß  und  rechnen  kann.  Sie  wird  verändert  durch  Geburt  und  Tod  einer¬ 
seits,  durch  Ein-  und  Auswanderung  andererseits. 

Die  Wanderungen  kann  man  in  keiner  Weise  vorausberechnen;  man  kann  auch 
nicht  aus  der  Entwicklung  der  Wanderungsbewegung  der  letzten  Jahre  ohne  weiteres 
auf  die  Entwicklung  der  Wanderungsbewegung  in  der  Zukunft  schließen.  Im  übrigen 
spielt  die  Wanderungsbewegung  bzw.  der  Saldo  zwischen  Ein-  und  Auswanderung 
über  die  Reichsgrenzen  zahlenmäßig  heute  keine  sehr  erhebliche  Rolle2),  so  daß 
diese  Frage  auch  deshalb  hier  unberücksichtigt  bleiben  kann.  Die  Wanderungen 
müssen  hier  aber  auch  deswegen  unberücksichtigt  bleiben,  weil  wir  bei  einer  Dar¬ 
stellung  der  Auswirkungen  des  heutigen  Geburtentiefstandes  und  der  heutigen  Sterb¬ 
lichkeitsverhältnisse  uns  auf  die  Beobachtung  der  natürlichen  Bevölkerungsbewegung 
beschränken  müssen. 

Was  nun  die  Faktoren  der  natürlichen  Bevölkerungsbewegung  anlangt,  so  kann 
man  hinsichtlich  der  Sterblichkeit  ohne  weiteres  die  Fortdauer  der  heutigen  Sterb¬ 
lichkeitsverhältnisse  unterstellen,  wie  sie  durch  die  letzte  deutsche  Sterbetafel  mit 
mathematischer  Präzision  ermittelt  sind3).  Unter  dieser  Voraussetzung  läßt  sich 
mit  ziemlich  großer  Wahrscheinlichkeit  berechnen,  wieviele  Überlebende  von  den  jetzt 
bereits  vorhandenen  Geburtsjahrgängen  im  Laufe  der  nächsten  Jahre  und  Jahrzehnte 
noch  vorhanden  sein  werden.  Da  ein  großer  Teil  der  heute  bereits  vorhandenen  Be¬ 
völkerung  noch  gegen  Ende  dieses  Jahrhunderts  leben  wird  —  beispielsweise  wird 

Q  Vgl.  Bd.  401  der  „Statistik  des  Deutschen  Reiches“,  Berlin  1930. 

2)  Vgl.  Burg  dörfer,  F. :  Die  Wanderungen  über  die  deutschen  Reichsgrenzen  im  letzten 
Jahrhundert.  Allgem.  Statist.  Arch.  1930,  Nr.  2/3. 

3)  Vom  Präsidenten  des  Preuß.  Statist.  Landesamtes  Dr.  K.  Sänger  ist  kürzlich  in  einem 
Aufsatz  (Die  wirtschaftliche  Bedeutung  des  rückläufigen  Bevölkerungsüberschusses.  Deutscher 
Volkswirt  vom  14.  III.  1930,  Nr.  24,  S.  779  ff.)  die  Vermutung  ausgesprochen  worden,  daß  man  in 
den  am  Kriege  beteüigten  Altersklassen  später  wohl  mit  einer  höheren  Sterblichkeit  rechnen  müsse, 
als  sie  1924 — 1926  bestand.  Ich  möchte  mir  diese  Befürchtung,  für  die  sich  gewiß  manches  geltend 
machen  läßt,  nicht  zu  eigen  machen,  glaube  vielmehr,  daß  man  für  diese  Berechnung  im  großen 
und  ganzen  die  Fortdauer  der  heutigen  Sterblichkeitsverhältnisse  in  Rechnung  stellen  kann. 
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von  den  11)30  Geborenen  noch  annähernd  die  Hälfte  das  Jahr  2000  erleben  — ,  läßt 
sich  die  Besetzung  der  mittleren  und  höheren  Altersklassen  mit  ziemlicher  Bestimmt- 
heil  für  die  nächsten  Jahrzehnte  vorausberechnen.  Nicht  ganz  so  einfach  ist  die 
Vorausberechnung  über  die  Veränderungen  des  Unterbaues  der  Alterspyramide.  Hier 
muß  man  verschiedene  Annahmen  machen,  über  deren  Richtigkeit  sich  natürlich 
streiten  läßt.  Das  Statistische  Reichsamt  hat  seine  Berechnungen  unter  Zugrunde¬ 
legung  von  drei  verschiedenen  Annahmen  über  die  künftige  Gestaltung  der  Geburten¬ 
häufigkeit  durchgeführt,  nämlich: 

1.  Unter  Zugrundelegung  der  Annahme,  daß  die  absolute  Zahl  der  Geburten  im 
Deutschen  Reich  sich  unverändert  auf  der  Höhe  der  Geburtenzahl  des  Jahres  1927 
halten  wird,  d.  h.  daß  die  Geburtenzahl  bei  rund  1160000  stabilisiert  werden  würde 
(Entwicklungsfall  A).  Diese  Annahme  war  aber  bereits  1929  schon  nicht  mehr  er¬ 
füllt;  wir  hatten  1929  nur  noch  1147000  Lebendgeborene. 

2.  Die  zweite  Annahme  des  Statistischen  Reichsamtes  geht  davon  aus,  daß  die 
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Alter 

Zahl  der  Personen 

vorstehenden 

Alters 

zu  Beginn  des  Jahres 

in  Jahren 

1925 

1927  1928 

1929 

1930 

1935  1940 

1945 

A.  Bei  Fortdauer  der  Sterblichkeitsverhältnisse  von  1924 — 1926  und  gleichbleibender  Geburtenzahl 

(wie  1927). 

a)  Männliche  Personen. 


0—15 

8,142 

7,998 

7,846 

7,726 

7.617 

8,190 

7,788 

7,697 

1 5 — 65 

20,467 

20,940 

21,252 

21,521 

21,770 

21,805 

22,657 

23,022 

65  u.  mehr 

1,588 

1,673 

1,726 

1.785 

1,846 

2,144 

2,441 

2,756 

zusammen 

30,197 

30,611 

30,824 

31,032 

31,233 

32,139 

32,886 

33,475 

b)  Weibliche  Personen. 

0—15 

7.930 

7,772 

7,620 

7,494 

7,380 

7,931 

7,540 

7,455 

15—65 

22.278 

22,715 

22,996 

23,240 

23,462 

23,386 

24,082 

24,226 

65  u.  mehr 

2.006 

2,089 

2,142 

2,201 

2,262 

2,543 

2,835 

3,214 

zusammen 

32,214 

32,576 

32,758 

32,935 

33,104 

33,860 

34,457 

34,895 

c)  Beide  Geschlechter  zusammen. 

0 — 15 

16,072 

15,770 

15,466 

15,220 

14,997 

16,121 

15,328 

15,152 

15 — 65 

42,745 

43,655 

44,248 

44,761 

45,232 

45,191 

46,739 

47,248 

65  u.  mehr 

3,594 

3,762 

3.868 

3,986 

4,108 

4,687 

5,276 

5,970 

zusammen 

62,411 

63,187 

63,582 

63,967 

64,337 

65,999 

67,343 

68,370 

B.  Bei  Fortdauer  der  Sterblichkeitsverhältnisse  von  1924 — 1926  und  allmählicher  Abnahme  der 
Geburtenhäufigkeit  um  25%  bis  1955,  dann  konstante  Geburtenhäufigkeit. 


a)  Männliche  Personen. 


0 — 15 

8,142 

7,998 

7,846 

7,730 

7,630 

8,252 

/  <  /  o4 

7.327 

15 — 65 

20,467 

20,940 

21,252 

21,521 

21,770 

21,805 

22.657 

23.035 

65  u.  mehr 

1,588 

1,673 

1,726 

1,785 

1,846 

2,144 

2.441 

2,756 

zusammen 

30,197 

30,611 

30,824 

31,036 

31,246 

32,201 

32,852 

33,118 

b)  Weibliche  Personen. 

0—15 

7,930 

7,772 

7,620 

7,499 

7,395 

8,003 

7,530 

7.131 

15 — 65 

22,278 

22,715 

22,996 

23,240 

23.462 

23,386 

24,082 

24,239 

65  u.  mehr 

2,006 

2,089 

2,142 

2,201 

2.262 

2,543 

2.835 

3.214 

zusammen 

32,214 

32,576 

32,758 

32,940 

33,119 

33,932 

34.447 

34,584 

c 

)  Beide  Geschlechter 

zusammen 

0—15 

16,072 

15,770 

15,466 

15.229 

15,025 

16,255 

16.284 

14,458 

15—65 

42,745 

43,655 

44,248 

44,761 

45,232 

45.191 

46.739 

47.274 

65  u.  mehr 

3,594 

3.762 

3,868 

3,986 

4,108 

4,687 

5,276 

5,970 

zusammen 

62,411 

63,187 

63,582 

63,976 

64,365 

66.133 

67,299 

67,702 
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Gebärleistungen  in  den  einzelnen  Altersklassen  relativ  gleich  bleiben,  d.  h.  daß  je 
1000  Frauen  gleichen  Alters  die  gleiche  Geburtenzahl  jährlich  hervorbringen  wie  im 
Jahre  1927.  Diese  Annahme  war  bereits  1928,  trotz  scheinbaren  Anstieges  der  allge¬ 
meinen  Geburtenziffer,  besonders  aber  1929  schon  überholt. 

3.  Die  dritte  Annahme  geht  davon  aus,  daß  die  relative  Geburtenhäufigkeit, 
bezogen  auf  je  1000  gebärfähige  Frauen  gleichen  Alters,  während  der  nächsten  25  Jahre 
(bis  1955)  noch  allmählich  weiter  abnimmt  und  alsdann  auf  einem  um  25%  niedrigeren 
Niveau  als  1927  stabilisiert  wird  (Entwicklungsfall  B).  Diese  Annahme  dürfte 
die  meiste  Wahrscheinlichkeit  für  sich  haben.  Sie  kann  mindestens  ohne 
Übertreibung  als  unterste  Grenze  der  Entwicklungsmöglichkeiten  gelten,  mit  denen 
man  praktisch  rechnen  muß. 

Nachstehend  wird  ein  Auszug  aus  den  Ergebnissen  der  Berechnungen  des  Stati¬ 
stischen  Reichsamtes,  und  zwar  einmal  unter  Zugrundelegung  des  erstgenannten 
Entwicklungsfalles  (A),  andererseits  des  letztgenannten  Entwicklungsfalles  (B)  mit- 

im  Deutschen  Reich  1925 — 2000  (in  Millionen). 

Zahl  der  Personen  vorstehenden  Alters  zu  Beginn  des  Jahres 


I960 

1955 

I960 

1965 

1970 

1975 

1980 

1990 

2000 

A.  Bei  Fortdauer  der  Sterblichkeitsverhältnisse  von  1924— 

Geburtenzahl  (wie  1927). 

-1926  und  gleichbleibender 

a)  Männliche  Personen. 

7,697 

23.324 

2,900 

7,697 

23,545 

2,998 

7,697 
!  23,707 
3,049 

7,697 

23,587 

3,281 

7,697 

23,078 

3,791 

7,697 

22,515 

4,242 

7,697 

22,097 

4,446 

7,697 

22,172 

3,880 

7.697 
22,113 

3.698 

33,921 

34,240 

34,453 

34,565 

34,566 

34,454 

34.240 

33,749 

33,508 

b)  Weibliche  Personen. 

7,455 

24,257 

3,465 

7,455 

24,110 

3,741 

7,455 

23.820 

4,022 

7,455 

23,359 

4,351 

7,455 

22,778 

4,687 

7.455 

22,156 

4,979 

7,455 

21.700 

5,055 

7.455 

21,780 

4,303 

7.455 

21,722 

4,061 

35,177 

35,306 

:  35,297 

35,165 

34,920 

34,590 

34,210 

33,538 

33,238 

c 

Beide  Geschlechter 

zusammen. 

15,152 

47,581 

6,365 

15,152 

47,655 

6,739 

15,152 

47,527 

7,071 

15,152 

46,946 

7,632 

15,152 

45,856 

8,478 

15,152 

44,671 

9,221 

15,152 

43,797 

9,501 

15,152 

43,952 

8,183 

15,152 

43,835 

7,759 

69,098 

69,546 

|  69,750 

69,730 

69,486 

69,044 

68,450 

67,287 

66,746 

B.  Bei  Fortdauer  der  Sterblichkeitsverhältnisse  von  1924 — 1926  und  allmählicher  Abnahme 
der  Geburtenhäufigkeit  um  25%  bis  1955,  dann  konstante  Geburtenhäufigkeit. 


a)  Männliche  Personen. 


6,806 

23,384 

2,900 

6,306 

23,515 

2,998 

5,948 

23,366 

3.049 

5,659 

22,790 

3.281 

5,394 

21,716 

3,791 

5,117 

20,519 

4.242 

4,826 

19,397 

4,446 

4,284 

17,834 

3,880 

3,860 

15,809 

3,731 

33,090 

32,819 

32,363 

31,730 

30,901 

29,878 

28,669 

25,998 

23,400 

b)  Weibliche  Personen. 

6,625 

24,326 

3,465 

6,137 

24,102 

3,741 

5,789 

23,520 

4,022 

5,508 

22,624 

4,351 

5,249 

21,500 

4,687 

4,982 

20,265 

4,979 

4,697 

19,130 

5,055 

4,169 

17,623 

4,303 

3,758 

15,631 

4,102 

34,416 

33,980 

33,331 

32,483 

31,436 

30,226 

28,882 

26,095 

23,491 

c 

I  Beide  Geschlechter 

zusammen. 

13,431 

47,710 

6,365 

12,443 

47,617 

6,739 

11,737 

46,886 

7,071 

11,167 

45,414 

7,632 

10,643 

43,216 

8,478 

10,099 

40,784 

9,221 

9,523 

38,527 

9,501 

8,453 

35,457 

8,183 

7,618 

31,440 

7,833 

67,506 

66,799 

65,694 

64,213 

62,337 

60,104 

57,551 

52,093 

46,891 
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geteilt  .  Es  sind  liier  nur  einige  Stic  hjahre  der  amtlichen  Vorausberechnungen  heraus¬ 
gegriffen,  und  für  diese  ist  die  Altersgliederung  nur  nach  drei  großen  Gruppen  mit¬ 
geteilt,  nämlich 

1.  für  die  noch  nicht  erwerbsfähigen  Kinder  (von  unter  15  Jahren), 

2.  für  die  Bevölkerung  im  erwerbsfähigen  Alter  (15 — 65  Jahre)  und 

3.  für  die  nicht  mehr  erwerbsfähige  Bevölkerung  (von  65  Jahren  und  darüber). 

Im  Entwicklungsfall  A  würde  die  Höchstzahl  der  Gesamtbevölkerung  des  Deut¬ 
schen  Reiches  um  das  Jahr  I960  mit  693/i  Millionen  erreicht  sein,  worauf  dann  — 
selbst  in  diesem,  heute  schon  nicht  mehr  voll  gewährleisteten  günstigen  Entwieklungs- 
fall  —  eine  allmähliche  Schrumpfung  der  Gesamtbevölkerungszahl  einsetzen  würde; 
um  das  Jahr  2000  würde  die  Reichsbevölkerung  bereits  wieder  um  3  Millionen  (auf 
66  7+  Millionen)  abgesunken  sein.  Nach  dem  (wahrscheinlicheren)  Entwicklungsfall  B 
würde  dagegen  die  Höchst  bevölkerungszahl  bereits  um  das  Jahr  1945  mit  67,7  Millio¬ 
nen  erreicht  sein,  und  der  Schrumpfungsprozeß  würde  schon  um  die  Mitte  dieses  Jahr¬ 
hunderts  allmählich  einsetzen  und  gegen  Ende  des  Jahrhunderts  bereits  solche  Di¬ 
mensionen  annehmen,  daß  die  gesamte  Einwohnerzahl  des  Reiches  gegen  Ende  des 
Jahrhunderts  schon  unter  50  Millionen  abgesunken  sein  würde. 

Indessen  kommt  es  weniger  auf  die  Entwicklung  der  Gesamt  bevölkerungszahl  als 
auf  die  innere  Strukturwandlung  des  Volkskörpers  an.  Sowohl  nach  dem  Entwick¬ 
lungsfall  A  als  auch  nach  dem  Entwicklungsfall  B  steht  eine  ganz  außergewöhnlich 
starke  Überalterung  unseres  Volkskörpers  mit  Sicherheit  zu  erwarten. 

a)  Die  Schicht  der  noch  nicht  erwerbsfähigen  Kinder. 

Die  Zahl  der  Kinder  (von  unter  15  Jahren)  wird  nach  dem  Entwicklungsfall  A 
im  Jahre  1935  mit  16,1  Millionen  ihren  Höchststand  erreichen  und  dann  langsam  zu¬ 
rückgehen,  bis  sie  vom  Jahre  1942  ah,  wo  der  (bei  der  Durchführung  der  Berechnungen) 
seiner  tatsächlichen  Stärke  nach  bekannte  letzte  Geburtsjahrgang  (1927)  in  die  nächst¬ 
höhere  Altersgruppe  hinüber  wechselt,  gleichbleibt.  Auch  nach  dem  Entwicklungs¬ 
fall  B  würde  die  Höchstzahl  der  Kinder  von  unter  15  Jahren  im  Jahre  1935  mit 
16  V4  Millionen  erreicht  sein.  Diese  Zahl  würde  übrigens,  trotz  des  hier  in  Rechnung 
gestellten  Rückganges  der  Geburtenhäufigkeit,  noch  etwas  größer  sein  als  nach  dem 
Entwicklungsfall  A.  Bis  1935  wird  nämlich  die  Zahl  der  gebärfähigen  Frauen  noch 
stark  zunehmen,  wodurch  sich  —  selbst  bei  verringerter  relativer  Geburtenhäufig¬ 
keit  - —  einstweilen  noch  eine  höhere  Geburtenzahl  ergeben  dürfte.  Danach  aber  wird 
die  absolute  Zahl  der  Jugendlichen  —  anfangs  allmählich,  von  der  Mitte  des  Jahr¬ 
hunderts  an  aber  in  schnellem  Tempo  —  zurückgehen  und  gegen  Ende  des  Jahr¬ 
hunderts  nur  noch  etwa  halb  so  groß  sein  wie  heute. 

Welchen  Entwicklungsfall  man  für  den  wahrscheinlicheren  halten  will,  ist  Er¬ 
messenssache.  Auch  wer  Optimismus  genug  besitzt,  eine  Entwicklung  nach  der  Be¬ 
rechnung  A  (also  Gleichbleiben  der  absoluten  Geburtenzahl)  zu  erwarten,  wird  mit 
dem  zweiten  Entwicklungsfall  (B)  mindestens  als  einer  hochprozentigen  Möglichkeit, 
wenn  nicht  gar  als  einer  großen  Wahrscheinlichkeit  rechnen  müssen.  Schon  die  Tat¬ 
sache,  daß  die  ehelichen  Gebärleistungen  der  großstädtischen  Frauen  relativ  nur  etwa 
hall)  so  groß  sind  wie  die  der  verheirateten  gebärfähigen  Frauen  in  der  Gesamtheit 
der  übrigen  Gemeinden  (sie  verhalten  sich  etwa  wie  80  :  160),  und  die  weitere  Tat¬ 
sache,  daß  die  Großstädte  die  Schrittmacher  in  der  Geburtenentwicklung  sind,  daß 
also  die  Entwicklung  in  den  übrigen  Gemeinden  sich  mehr  oder  weniger  ausgeprägt 
dem  großstädtischen  Vorbild  anpassen  wird,  legt  eine  solche  Annahme  nahe.  Selbst 
wenn  es  gelingen  würde,  den  Geburtenrückgang  in  den  Großstädten  aufzuhalten  und 
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die  niedrige  eheliche  Fruchtbarkeitsziffer  der  Großstadtbevölkerung  auf  rund  80°  /0<>. 
zu  stabilisieren,  müßte  doch  vorerst  noch  mit  einem  weiteren  Absinken  der  Geburten¬ 
häufigkeit  in  der  übrigen  Bevölkerung  gerechnet  werden.  Wenn  man  auch  nicht  ge¬ 
rade  einen  Rückgang  bis  auf  das  heutige  Großstadtniveau  (80° /00)  annehmen  will, 
so  liegt  doch  immerhin  ein  Rückgang  der  ehelichen  Fruchtbarkeitsziffer  in  der  nicht- 
großstädtischen  Bevölkerung  von  160  bis  auf  etwa  120°  /„„  durchaus  im  Bereich  der 
Möglichkeit,  ja  der  Wahrscheinlichkeit  .  Betrug  doch  beispielsweise  im  Lande  Sachsen 
die  eheliche  Fruchtbarkeitsziffer  im  Durchschnitt  1924 — 1926  nur  noch  104° /00,  und 
selbst  bei  Ausscheidung  der  sächsischen  Großstädte,  die  im  Durchschnitt  eine  Frucht¬ 
barkeitsziffer  von  79°/00  hatten,  nicht  einmal  mehr  ganz  120,  nämlich  118° /oo-  Würde 
aber  im  gesamten  Reichsdurchschnitt  die  eheliche  Fruchtbarkeitsziffer  der  nicht¬ 
großstädtischen  Bevölkerung  im  Laufe  der  nächsten  2 — 3  Jahrzehnte  nur  auf  dieses, 
heute  schon  in  Sachsen  erreichte  Niveau  herabsinken,  so  würde  damit  bereits  im  gan¬ 
zen  die  Voraussetzung  des  in  der  Berechnung  angenommenen  zweiten  Entwicklungs¬ 
falles  (B)  praktisch  gegeben  sein :  allmählicher  Rückgang  der  ehelichen  Fruchtbarkeits¬ 
ziffer  im  Verlauf  der  nä  chsten  25  Jahre  um  insgesamt  etwa  25  %  und  dann,  was  noch  zweifel¬ 
haft  erscheinen  mag,  Stabilisierung  der  ehelichen  Fruchtbarkeitsziffer  etwa  ab  1955. 

Diese  Überlegung  zeigt,  daß  man  mit  dem  zweiten  Entwicklungsfall  in  der  Tat 
als  mit  einer  hohen  Wahrscheinlichkeit  rechnen  muß. 

b)  Die  Schicht  der  erwerbsfähigen  Bevölkerung. 

Wie  sind  nun  die  Entwicklungsaussichten  für  jene  große  Altersklasse,  welche  als 
die  produktive  Schicht  der  Bevölkerung  bezeichnet  zu  werden  pflegt,  d.  h.  die  15-  bis 
65  jährigen  ? 

Zunächst  ist  zu  bemerken,  daß  bis  zum  Jahre  1945  diese  Schicht  nur  Personen 
umfassen  wird,  die  heute  schon  geboren  sind,  daß  also  bis  dahin  die  Ent¬ 
wicklung  lediglich  auf  der  Grundlage  unveränderter  Sterbhchkeitsverhältnisse  be¬ 
rechnet  werden  kann.  Eine  Schätzung  der  Geburtenhäufigkeit  tritt  bei  dieser  Alters¬ 
klasse  bis  zum  Jahre  1945  noch  nicht  in  Erscheinung.  Deshalb  stimmen  auch  bis  zu 
diesem  Jahr  die  Zahlenreihen  beider  Methoden  (A  und  B)  genau  überein,  und  des¬ 
halb  kommt  diesen  Zahlenreihen  mindestens  bis  dahin  ein  außerordentlich  hoher  Grad, 
von  Wahrscheinlichkeit  zu. 

Für  die  Weiterentwicklung  in  der  zweiten  Hälfte  des  Jahrhunderts  muß  man  den 
Unsicherheitsfaktor  berücksichtigen,  der  mit  der  Schätzung  der  künftigen  Geburten¬ 
entwicklung  verbunden  ist.  Dieser  Faktor  wird  sich  aber  —  da  in  dieser  Altersklasse 
noch  bis  zum  Jahre  1995  Personen  enthalten  sind,  die  schon  heute  leben  —  erst  nach 
und  nach  und  innerhalb  der  oben  gekennzeichneten  Grenzen  auf  die  Gestaltung  der 
großen  Gruppe  der  Bevölkerung  des  erwerbsfähigen  Alters  auswirken  können. 

Die  Entwicklung  ist  in  dieser  Altersgruppe  bei  den  beiden  Geschlechtern  ver¬ 
schieden.  Beim  männlichen  Geschlecht  werden  durch  das  Nachrücken  der  vom  Krieg 
verschonten  jüngeren  Jahrgänge  in  das  erwerbsfähige  Alter  allmählich  die  Lücken 
wieder  aufgefüllt  werden,  welche  der  Krieg  durch  die  gewaltigen  Männerverluste 
in  den  heutigen  Bestand  an  erwerbsfähigen  Männern  gerissen  hat.  Hierdurch  sowie 
durch  das  spätere  Hinübertreten  der  im  Krieg  dezimierten  älteren  Jahrgänge  in  die 
Altersklasse  von  über  65  Jahren  wird  allmählich  das  jetzt  gestörte  zahlenmäßige 
Gleichgewicht  der  Geschlechter  wieder  hergestellt  werden.  Nach  einigen  Jahrzehnten 
werden  wir  —  vorausgesetzt,  daß  kein  Wandel  in  den  Sterblichkeitsverhältnissen  der 
beiden  Geschlechter  eintritt  —  sogar  statt  eines  Frauenüberschusses  einen  kleinen 
Männerüberschuß  in  der  Gruppe  des  produktionsfähigen  Alters  haben. 
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In  den  allernächsten  Jahren  (1931 — 1935)  wird  mit  dem  Eintritt  der  schwach¬ 
besetzten  Kriegsgeburtsjahrgänge  in  das  erwerbsfähige  Alter  bei  beiden  Geschlechtern 
ein  Stillstand,  ja  sogar  ein  kleiner  Rückgang  in  der  Zahl  der  Erwerbsfähigen  eintreten. 
Eaßt  man  die  letzten  fünf  Geburtsjahrgänge  der  Vorkriegszeit  (1910 — 1914),  die 
1925 — 1929  in  das  erwerbsfähige  Alter  einrückten,  zusammen,  so  brachten  sie  einen 
Nachwuchs  an  jugendlichen  Erwerbsfähigen  von  annähernd  0  1/2 Millionen.  Die  folgen¬ 
den  fünf  Kriegsjahrgänge  1915 — 1919,  die  in  den  Jahren  1930 — 1934  in  das  erwerbs¬ 
fähige  Alter  einriioken,  bringen  dagegen  einen  Nachwuchs  von  noch  nicht  4  Millionen, 
also  um  2  1/2  Millionen  oder  um  rund  40%  weniger.  Gewiß  kommen  nicht  alle  Jugend- 
lichen  sofort  für  den  Arbeitsmarkt  in  Frage.  Aber  eine  Verknappung  des  jugendlichen 
Berufsnachwuchses,  ein  Lehrlingsmangel  in  Handwerk  und  Industrie,  ein  Mangel  an 
jugendlichen  Arbeitskräften  in  der  Landwirtschaft  ist  schon  heute  festzustellen.  Er 
wird  sich  in  den  nächsten  Jahren  noch  verschärfen. 

Daß  die  Gesamtzahl  der  Personen  im  erwerbsfähigen  Alter  in  den  nächsten  Jahren 
nicht  ansteigen  wird,  ist  eine  Erscheinung,  die  man  im  Hinblick  auf  unsere  heutige 
Massenarbeitslosigkeit  zunächst  mit  dem  Gefiild  einer  gewissen  Erleichterung  be¬ 
trachten  wird.  Durch  das  Ausbleiben  des  bisher  gewohnten  regelmäßigen  Zuwachses 
tritt  auf  dem  zur  Zeit  überfüllten  Arbeitsmarkt  eine  Atempause  ein,  die  die  Wieder¬ 
eingliederung  der  Arbeitslosen  in  den  Produktionsprozeß  erheblich  erleichtern  wird. 

Bei  aller  Würdigung  dieser  an  sich  erfreulichen  Nebenwirkung  einer  Entlastung 
des  zur  Zeit  infolge  wirtschaftlicher  Depression  überbesetzten  Arbeitsmarktes  dürfen 
wir  aber  nicht  die  grundlegende  Strukt  urwandlung  übersehen,  die  der  Kriegsgeburten¬ 
ausfall  und  der  Geburtenrückgang  überhaupt  im  Gefolge  haben  wird:  An  Stelle  des 
Bevölkerungsauftriebes  tritt  die  Stagnation,  und  damit  wird  auch  für 
die  wirtschaftliche  Entwicklung  ein  wesentlicher  Auftriebsfaktor  in 
Wegfall  kommen. 

Vom  Jahre  1934  ab  wird  nach  den  Berechnungen  des  Statistischen  Reichsamtes x) 
zwar  wieder  die  Zahl  der  Erwerbstätigen  zunehmen,  aber  nur  noch  etwa  halb  so  stark 
wie  in  den  letzten  Jahren.  Wir  werden  einen  jährlichen  Zuwachs  von  200000  bis 
240000  Erwerbstätigen  haben,  der  aber  alsbald  infolge  der  Auswirkung  des  starken 
Geburtenrückganges  der  Nachkriegszeit  allmählich  immer  mehr  und  mehr  zusammen¬ 
schrumpfen  wird.  Bereits  gegen  Ende  dieses  Jahrzehnts  wird  er  nur  noch  175000  be¬ 
tragen  (gegen  457000  im  Jahre  1926). 

Die  starke  Verringerung  des  Nachwuchses  an  Erwerbstätigen  wird  sich  wirt¬ 
schaftlich  um  so  stärker  auswirken,  als  sie  begleitet  sein  wird  von  einer  fortschreiten¬ 
den  Überalterung  des  Gesamtbestandes  an  Erwerbstätigen.  Während 
beispielsweise  heute  (1930)  von  je  100  erwerbstätigen  Männern  58  im  Alter  von  über 
30  Jahren  stehen,  werden  in  10  Jahren  (1940)  von  je  100  erwerbstätigen  Männern 
rund  66  über  30  Jahre  alt  sein.  In  dem  Maße,  als  die  stark  besetzten  Geburtsjahr¬ 
gänge  aus  der  Zeit  1890 — 1914  (wir  hatten  damals  rund  2  Millionen  Geburten  jährlich) 
in  der  Altersskala  aufrücken,  wird  wegen  des  Fehlens  eines  entsprechenden  Nach¬ 
wuchses  die  Überalterung  des  volkswirtschaftlichen  Tragkörpers  fortschreiten,  und 
kommen  jene  stark  besetzten  Jahrgänge  erst  in  das  Alter,  in  dem  sie  durch  Tod  oder 
Invalidität  aus  dem  Erwerbsleben  wieder  ausscheiden  müssen,  so  wird  auf  die  Über¬ 
alterung  des  volkswirtschaftlichen  Tragkörpers  wegen  Mangels  an  Nachwuchs  eine 
Schrumpfung  unseres  volkswirtschaftlichen  Tragkörpers  folgen. 

Dieser  kritische  Moment  wird  —  das  läßt  sich  heute  schon  vorausberechnen  — 


')  Vgl.  „Wirtschaft  und  Statistik“  1929,  Nr.  3. 
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um  die  Mitte  dieses  Jahrhunderts  gekommen  sein.  Um  das  Jahr  1955  wird,  selbst 
wenn  wir  den  günstigen  Fall  annehmen,  daß  der  Geburtenrückgang  sich  in  den  näch¬ 
sten  Jahren  nicht  fortsetzt,  daß  also  die  Geburtenzahl  auf  ihrem  heutigen  Niveau 
stabilisiert  wird,  Deutschland  die  Maximalzahl  von  Menschen  im  erwerbsfähigen 
Alter  mit  47,7  Millionen  erreicht  haben.  Diese  Maximalzahl  bedeutet  gegenüber  dem 
heutigen  Bestand  an  Menschen  im  erwerbsfähigen  Alter  in  Höhe  von  45,3  Millionen 
eine  Zunahme  von  noch  rund  2,4  Millionen,  mit  der  wir  in  Auswirkung  der  verlängerten 
Lebensdauer  noch  im  nächsten  Vierteljahrhundert  rechnen  können.  Das  gleicht  aber 
praktisch  schon  mehr  oder  weniger  der  Stagnation.  (In  dem  Vierteljahrhundert  1882 
bis  1907  hatte  die  erwerbsfähige  Bevölkerung  Deutschlands  um  mehr  als  10  Millionen 
=  38%  zugenommen.)  Nach  dem  Jahre  1955  aber  wird  mit  dem  allmählichen  Aus¬ 
scheiden  der  stark  besetzten  Geburtsjahrgänge  der  Vorkriegszeit  aus  dem  Erwerbsleben 
die  Zahl  der  erwerbsfähigen  Personen  —  auch  wenn  sich  die  Geburtenzahl  weiter  auf 
ihrer  gegenwärtigen  Höhe  halten  sollte  —  ununterbrochen  zurückgehen.  Um  das  Jahr 
1970  wird  sie  um  2  Millionen,  um  das  Jahr  1975  wird  sie  schon  um  3  Millionen  geringer 
sein  als  die  Maximalzahl  des  Jahres  1955,  und  nicht  nur  das:  sie  wird  um  das  Jahr 
1975  (mit  44,7  Millionen)  bereits  um  1/2  Million,  um  das  Jahr  1980  — also  in  50  Jahren — - 
um  annähernd  1 1/2  Millionen  geringer  sein,  als  sie  gegenwärtig  ist. 

Legt  man  den  Entwicklungsfall  B  zugrunde,  so  würde  auch  hiernach  die  Maximal¬ 
zahl  der  erwerbsfähigen  Bevölkerung  um  die  Mitte  des  Jahrhunderts  mit  47,7  Millionen 
erreicht  sein.  Darauf  würde  aber  in  der  zweiten  Hälfte  des  Jahrhunderts  eine  noch  er¬ 
heblich  schärfere  Schrumpfung  des  volkswirtschaftlichen  Tragkörpers  erfolgen:  Bis 
zum  Jahre  1980  wären  nur  noch  38  1/2  Millionen,  am  Ende  des  Jahrhunderts 
nur  noch  31  Millionen  Erwerbsfähige  vorhanden;  das  sind  14  Millionen  weniger  als 
heute  und  16  Millionen  weniger  als  um  die  Mitte  des  Jahrhunderts. 

Auch  bei  noch  so  günstiger  Beurteilung  der  technischen  Rationalisierungsmöglich¬ 
keiten  kann  es  doch  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  eine  derartige  Schrumpfung  der  le¬ 
bendigen  Volkskraftbasis  zu  unabsehbaren  Folgen  für  unsere  Volkswirtschaft  und  damit 
auch  — wegen  der  durch  den  Menschenbedarf  der  Wirtschaft  verschärften  Gefahr  starker 
„Unterwanderung“  durch  volksfremde  Elemente  —  zu  unabsehbaren  Folgen  für  unser 
Volk  führen  müßte .  Ich  habe  diese  Zusammenhänge  in  meiner  Schrift  über  den  Geburten¬ 
rückgang  näher  beleuchtet  und  kann  hier  darauf  verzichten,  auf  diese  Frage  noch  weiter 
einzugehen. 

c)  Die  Schicht  der  nicht  mehr  erwerbsfähigen  Bevölkerung. 

Was  nun  die  Schicht  der  nicht  mehr  erwerbsfähigen  Bevölkerung  anlangt,  d.  h.  ent¬ 
sprechend  der  in  der  amtlichen  Statistik  üblichen  Abgrenzung  die  Gruppe  der  Personen 
im  Alter  von  über  65  Jahren1),  so  läßt  sich  die  Entwicklung  dieser  Zahlenreihe  mit 
der  relativ  größten  Wahrscheinlichkeit  vorausberechnen.  Bis  zum  Ende  dieses  Jahr¬ 
hunderts,  also  bis  zum  Ende  der  Vorausberechnungen  des  Statistischen  Reichsamtes, 
sind  in  dieser  Altersklasse  nur  Personen  vertreten,  die  heute  bereits 
geboren  sind;  die  im  Jahre  1930  Geborenen  rücken  erst  im  Jahre  1995  in  diese 
Altersklasse  ein.  Die  Schätzung  der  künftigen  Geburtenhäufigkeit  ist  auf  diese  Be- 

!)  Diese  Abgrenzung  entspricht  auch  der  Norm  des  Invalidengesetzes.  Demgegenüber 
vertritt  E.  Simon  (vgl.  S.  342,  Anm.  1)  die  Auffassung,  daß  im  Hinblick  auf  die  erreichte 
Lebensverlängerung  die  Menschen  künftig  länger  erwerbstätig  bleiben  würden  als  heute.  Die 
theoretische  Möglichkeit  wäre  an  sich  wohl  vorhanden.  Simon  übersieht  aber,  daß  trotz  der 
Lebensverlängerung  die  Tendenz  ganz  allgemein  auf  Vorverlegung  des  Ruhestandsbeginns 
gegangen  ist  und  weitergeht.  In  der  Invalidenversicherung  ist  die  untere  Altersgrenze  von 
70  auf  65  Jahre  herabgesetzt  worden,  ihre  weitere  Herabsetzung  auf  60  Jahre  wird  vielfach 
angestrebt,  zumal  sie  in  der  Angestelltenversicherung  bereits  auf  60  Jahre  festgesetzt  ist. 
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rechnung  also  ohne  jeden  Einfluß.  Darum  stimmen  auch  die  Zahlen  der  beiden  Be¬ 
rechnungsmethoden  (A  und  B)  durchweg  überein.  Es  gibt  hier  nur  eine  Unbekannte, 
das  ist  die  Entwicklung  der  Sterblichkeitsverhältnisse.  In  dieser  Hinsicht  wird  man 
unbedenklich  den  Fortbestand  der  durch  die  Sterbetafel  1924 — 1926  festgestellten 
günstigen  Sterblichkeitsverhältnisse  annehmen  dürfen.  Sollten  durch  irgendwelche 
epochemachenden  Entdeckungen,  etwa  auf  dem  Gebiet  der  Krebsforschung,  weitere 
Verbesserungen  der  Alterssterblichkeit  erzielt  werden,  so  würden  die  in  der  Tabelle 
mitgeteilten  Ergebnisse  als  Mindestzahlen  zu  gelten  haben. 

Bei  der  Zählung  von  1925  wurden  im  Deutschen  Reich  insgesamt  3,6  Millionen 
Personen  im  Alter  von  65  Jahren  und  darüber  ermittelt.  Seitdem  ist  diese  Zahl  bereits 
auf  über  4  Millionen  angestiegen,  und  sie  wird  mit  dem  allmählichen  Einrücken  der  ge¬ 
burtenreichen  .Jahrgänge  der  70er,  80er  und  90er  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts  in 
diese  Altersklasse  immer  weiter  ansteigen.  Schon  im  Jahre  1938  wird  die  5.  Million, 
im  Jahre  1946  die  6.  Million,  1960  die  7.  Million  überschritten  sein.  Der  Höchststand 
wird  um  das  Jahr  1980,  wenn  der  letzte  Vorkriegsjahrgang  in  diese  Altersklasse  auf¬ 
rückt,  mit  9  1/2  Millionen  erreicht  sein.  Die  Zahl  der  alten  Leute  wird  sich  also  im 
Laufe  der  nächsten  50  Jahre  mehr  als  verdoppeln. 

Besonders  deutlich  kommt  die  fortschreitende  Überalterung  unseres  Volks¬ 
körpers  in  folgender  Gegenüberstellung  zum  Ausdruck.  Von  je  100  der  Gesamt- 
bevülkerung  entfallen  auf  die  Altersklassen  (in  Jahren) : 


im  Jahr 

0-15 

15—65 

65  und  darüber 

1925  .  .  .  . 

Ol 

00 

68,5 

5,8 

Nach  dem  Entwicklungsfall  A 

1930  .  .  .  . 

.  .  i  23,3 

70,3 

6,4 

1950  .  .  .  . 

.  .  21,9 

68,9 

9,2 

1980  .  .  .  . 

.  .  1  22,1 

64,0 

13,9 

2000  .  .  .  . 

.  .  |  22,7 

65,7 

11,6 

Nach  dem  Entwicklungsfall  B. 

1930  .  .  .  . 

.  .  23,3 

70,3 

6,4 

1950  .  .  .  . 

.  .  19,9 

70,7 

9,4 

1980  .  .  .  . 

.  .  16,6 

66,9 

16,5 

2000  .  .  .  . 

.  .  16,2 

67,1 

16,7 

Während  nach  der  Zählung  von  1925  jeder  17.  Deutsche  über  65  Jahre  alt  war, 
wird  gegen  Ende  dieses  Jahrhunderts  jeder  7.,  bei  Zugrundelegung  des  Entwicklungs¬ 
falles  B  sogar  jeder  6.  Deutsche  der  Altersklasse  der  nicht  mehr  erwerbsfähigen  Be¬ 
völkerung  angehören.  Wir  werden  ein  Volk  der  Alterspensionäre  und  Altersrentner 
werden.  Die  Altersklassen  der  über  65jährigen,  deren  Besetzung  nach  der  letzten 
Zählung  nicht  einmal  ein  Viertel  der  Besetzung  der  jugendlichen  Altersklassen  von 
unter  15  Jahren  aufwies,  wird  gegen  Ende  des  Jahrhunderts  ebenso  stark  besetzt  sein 
wie  die  jugendlichen  Altersklassen.  Beide  Altersklassen,  die  heute  sich  wie  5,8  :  25, S 
verhalten,  werden  sich  dann  wie  16,7  :  16,2  verhalten.  Die  Zahl  der  alten  Leute  von 
über  65  Jahren  wird  sogar  noch  etwas  größer  sein  als  die  der  Kinder  unter  15  Jahren! 

d)  Die  „Vergreisung“  des  Volkskörpers  und  die  Zukunft  der 
Invalidenversicherung. 

Die  fortschreitende  „Vergreisung“  unseres  Volkskörpers  wird  zweifellos  für  die 
Wirtschaft,  die  Politik  und  unser  ganzes  öffentliches  Leben  von  weittragender  Be¬ 
deutung  sein.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  um  im  einzelnen  auf  diese  Frage  einzugehen. 
Nur  auf  eine  Auswirkung,  die  man  als  sicher  in  Rechnung  stellen  muß.  und  die  für  den 
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Leserkreis  dieses  Sammelwerkes  von  Interesse  sein  dürfte,  sei  zum  Schluß  noch  kurz 
hingewiesen:  Die  Auswirkung  der  Überalterung  unseres  Volkskörpers  auf  unsere 
Invalidenversicherung,  d.  h.  auf  die  Altersversorgung  der  breiten  Masse  des 
Volkes. 

Der  Reichsarbeitsminister  hat  vor  etwas  mehr  als  Jahresfrist  dem  Reichstag  eine 
Denkschrift  vorgelegt 4),  die  auf  Grund  der  ersten  Vorausberechnungen  des  Sta¬ 
tistischen  Reichsamtes  über  die  künftige  Bevölkerungsentwicklung* 2)  zudem  Ergebnis 
kam,  daß  bereits  vom  Jahre  1934  ab  die  jährlichen  Einnahmen  der  Träger  der  In¬ 
validenversicherung  nicht  mehr  ausreichen  werden,  um  die  Ausgaben  zu  decken.  Das 
jährliche  Defizit  wächst  rasch  an  und  wird  (nach  dieser  Denkschrift)  im  Jahre  1938 
bereits  sich  auf  rund  400  Millionen  Reichsmark  beziffern. 

Nach  neueren  amtlichen  Eeststellungen3)  haben  sich  jene  Vorausberechnungen 
noch  als  zu  günstig  erwiesen.  Die  damals  gemachten  Ansätze  für  die  Einnahmen  der 
Invalidenversicherung  sind  nach  den  neuesten  Rechnungsergebnissen  etwas  zu  hoch, 
die  Ausgaben  dagegen  zum  Teil  wegen  der  inzwischen  (durch  das  Gesetz  vom  12.  VII. 
1929)  erhöhten  Leistungen  der  Invalidenversicherung  etwas  zu  niedrig  veranschlagt. 
Das  Defizit  wird  deshalb  schon  früher  eintreten  und  noch  größere  Ausmaße  annehmen. 
Auf  Grund  der  neuesten  amtlichen  Unterlagen  werden  in  dem  erwähnten  Aufsatz 
von  Dobbernack  die  Einnahmen  und  Ausgaben  der  Träger  der  Invalidenversiche¬ 
rung  für  die  Jahre  1929 — 1938  wie  folgt  veranschlagt: 


Einnahmen  und  Ausgaben  der  Träger  der  Invalidenversicherung 

(in  Millionen  RM) 


Jahr 

Einnahmen 

Ausgaben 

Über¬ 
schuß  (+) 
Fehl¬ 
betrag  (  — ) 

Bei¬ 

träge 

Zinsen 

Mittel 
Zoll-  aus  der 
mittel4)  Lex  Brü¬ 
ning4) 

Sonstige 

Ein¬ 

nahmen 

Ins¬ 

gesamt 

Renten 

Frei¬ 

willige 

Leistun¬ 

gen 

Verwal¬ 

tungs¬ 

kosten 

Sonstige 

Aus¬ 

gaben 

Ins¬ 

gesamt 

1929 

1094 

70 

40 

_ 

6 

1210 

768 

95 

55 

7 

925 

+  285 

1930 

1080 

80 

40 

50 

5 

1255 

885 

95 

55 

5 

1040 

4-  215 

1931 

1080 

90 

40 

75 

5 

1290 

960 

95 

60 

5 

1120 

+  170 

1932 

1080 

95 

40 

— 

5 

1220 

1035 

95 

65 

5 

1200 

+  20 

1933 

1080 

100 

40 

— 

5 

1225 

1110 

95 

65 

5 

1275 

50 

1934 

1080 

95 

40 

— 

5 

1220 

1185 

95 

70 

5 

1355 

-  135 

1935 

1080 

90 

10 

— 

5 

1185 

1260 

95 

70 

5 

1430 

-  245 

1936 

1080 

80 

— 

— 

5 

1165 

1335 

95 

70 

5 

1505 

-  340 

1937 

1080 

70 

— 

— 

5 

1155 

1410 

95 

70 

5 

1580 

-425 

1938 

1080 

50 

- 

— 

5 

1135 

1485 

95 

70 

5 

1655 

-  520 

Im  Jahre  1932  werden  sich  Einnahmen  und  Ausgaben  gerade  noch  die  Waage 
halten,  von  1933  ab  wird  sich  aber  ein  Defizit  im  Haushalt  der  deutschen  Invaliden¬ 
versicherung  ergeben ;  i  m  Jahre  1935  wird  es  sich  auf  eine  viertel,  im  Jahre 
1938  bereits  auf  eine  halbe  Milliarde  RM  beziffern. 

Die  Beitragseinnahmen  allein  reichen  nur  noch  bis  1930  einschließlich  zur 
Deckung  der  laufenden  Ausgaben;  einschließlich  der  übrigen  Einnahmen  (Zinsen, 

')  Reichstagsdrucksache,  IV.  Wahlperiode,  1928,  Nr.  741. 

2)  Vgl.  „Richtlinien  über  die  Bevölkerungsentwicklung  Deutschlands  in  den  nächsten 
50  Jahren“  in  Bd.  316  der  „Statistik  des  Deutschen  Reiches“.  Diese  Berechnungen  sind  durch 
die  neue  Sterbetafel  (1924 — 1926)  überholt.  Vgl.  Bd.  401  der  „Statistik  des  Deutschen  Reiches“. 

3)  Vgl.  D obbernack,W. :  Die  finanzielle  Lage  der  Invalidenversicherung  und  ihre 
künftige  Entwicklung.  Reichsarbeitsbl.  1930,  Nr.  9. 

*)  Eine  Verminderung  dieser  Reichsmittel  ab  1930  ist  anläßlich  der  gegenwärtig  schweben¬ 
den  Verhandlungen  über  den  Reichshaushalt  in  Erwägung  gezogen. 
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Zölle,  Lohnsteuer  usw.)  reichen  die  Gesamteinnahmen  zur  Deckung  der  Gesamtaus¬ 
gaben  noch,  wie  erwähnt,  bis  Ende  1932.  Die  Überschüsse  der  Jahre  1929 — 1932 
reichen  gerade  aus,  um  die  Fehlbeträge  der  Jahre  1933 — 1936  zu  decken.  Das  De¬ 
fizit  der  Jahre  1937  und  1938,  das  zusammen  sich  auf  über  900  Millionen 
RM  beläuft,  wird  dann  schließlich  das  ganze  verfügbare  Reinvermögen 
verschlingen. 

Das  Reinvermögen  der  Träger  der  Invalidenversicherung  betrug  zwar  Ende 
1928  1278  Millionen  RM;  von  diesem  Betrag  entfielen  jedoch  nach  Dobbernack 
162  Millionen  RM  auf  Grundstücke  und  220  Millionen  RM  auf  die  Betriebsmittel 
zur  Bestreitung  des  laufenden  Bedarfs.  Es  bleiben  also  nur  etwa  900  Millionen  RM 
für  die  Deckung  der  Fehlbeträge  verfügbar,  und  diese  900  Millionen  RM  verfügbares 
Reinvermögen  werden,  wie  gesagt,  gerade  ausreichen,  um  das  ungedeckte  Defizit 
der  Jahre  1937  und  1938  auszugleichen.  Dann  wird  die  Invalidenversicherung  vis-ä-vis 
de  rien  stehen  und  sozusagen  „von  der  Hand  in  den  Mund“  leben  müssen. 

Das  w  ird  aber  immer  weniger  möglich  sein;  denn  die  Zahl  der  Beitragspflichtigen 
(der  Erwerbstätigen)  steigt,  wie  wir  gesehen  haben,  dann  kaum  noch  nennenswert 
und  auch  nur  noch  vorübergehend  an,  ja  sie  schrumpft  bei  allmählich  einsetzender 
voller  Auswirkung  des  heutigen  Geburtenrückganges  von  1955  ab  wieder  zusammen 
und  sinkt  unter  den  heutigen  Stand  herab.  Die  Zahl  der  Rentenempfänger  aber  — • 
das  läßt  sicli  heute  schon  auf  Grund  der  veränderten  Bevölkerungsstruktur  Voraus¬ 
sagen  —  wird  von  Jahr  zu  Jahr  weiter  ansteigen.  1925  hatten  wir  3  V2  Millionen  Per¬ 
sonen  im  Alter  von  über  65  Jahren,  heute  sind  es  rund  4  Millionen,  und  1980  werden 
es  gar  9  1/2  Millionen,  als  zweieinhalbmal  soviel  wie  heute  sein. 

Angesichts  dieser  fortschreitenden  „Vergreisung“  des  Volkes  wird  auch  die  Zahl 
der  Invalidenrentner  mindestens  im  gleichen  Tempo  wie  die  Zahl  der  65  jährigen  an¬ 
steigen;  sie  wird  also  gegenüber  heute  etwa  auf  das  Doppelte  bis  Zweieinhalb - 
fache  ansteigen,  auch  wenn  die  Altersgrenze  nicht  herabgesetzt  wird. 

Wie  wird  die  finanzielle  Auswirkung  dieser  Strukturwandlung  unseres  Volks - 
körpers  auf  die  Invalidenversicherung  sein? 

Im  Jahre  1929  standen  sich  nach  den  bisherigen  Rechnungsergebnissen  gegenüber: 
Einnahmen  aus  Beiträgen  1094  Millionen  RM  (einschließlich  sonstiger  Einnahmen 

1210  Millionen  RM). 

Ausgaben  925  Millionen  RM. 

Die  Beiträge  decken  also  heute  noch  die  vollen  Ausgaben. 

Im  Jahre  1938  stehen  sich  nach  der  oben  mitgeteilten  Übersicht 
an  Einnahmen  aus  Beiträgen  1080  Millionen  RM  (einschließlich  sonstiger  Einnahmen 

1135  Millionen  RM), 

an  Ausgaben  1655  Millionen  RM  gegenüber. 

Die  Beiträge  werden  also  nur  noch  rund  zwei  Drittel  der  Ausgaben  decken. 

In  der  Folgezeit  ist  (nach  dem  heutigen  Stand  der  Gesetzgebung)  mit  „sonstigen“ 
Einnahmen  kaum  noch  in  nennenswertem  Maße  zu  rechnen.  Die  Einnahmen  aus 
Zinsen  werden  wegen  Aufzehrung  des  Vermögensstockes  wegfallen.  Die  Invaliden¬ 
versicherung  wird  fast  ausschließlich  auf  die  Einnahmen  aus  Beiträgen  der  V  ersicherten 
und  ihrer  Arbeitgeber  angewiesen  sein.  Aber  diese  Beiträge  werden  immer  weniger 
zur  Deckung  der  steigenden  Rentenlast  und  der  Gesamtausgaben  ausreichen. 

Die  Berechnungen  des  Reichsarbeitsministeriums  schließen  mit  dem  Jahre  1938 
ab.  Auf  Grund  der  neuen  Vorausberechnungen  des  Statistischen  Reichsamtes  über  die 
durch  Geburtenrückgang  und  Lebensverlängerung  bewirkten  Wandlungen  der  all¬ 
gemeinen  Bevölkerungsstruktur  kann  man  aber  den  Gang  der  weiteren  Entwicklung 
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mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  —  wenigstens  der  Größenordnung  nach  —  schätzen. 
Für  die  weitere  Entwicklung  der  finanziellen  Lage  der  Invalidenversicherung  ist  in 
erster  Linie  das  sich  von  Jahr  zu  Jahr  vergrößernde  Mißverhältnis  zwischen  der 
Zahl  der  Erwerbsfähigen  einerseits  (als  Maßstab  für  die  Entwicklung  der  Zahl  der 
Erwerbstätigen  und  damit  der  Zahl  der  Beitragspflichtigen)  und  der  Zahl  der  alten 
Leute  von  65  Jahren  und  darüber  (als  Maßstab  für  die  Entwicklung  der  Zahl  der 
Rentenempfänger)  entscheidend. 

Geht  man  von  der  vorgenannten  amtlichen  Schätzung  für  das  Jahr  1938  aus,  so 
wird  sich  von  diesem  Zeitpunkt  ab  die  Zahl  der  erwerbsfähigen  Personen  und  damit 
auch  die  Zahl  der  beitragspflichtigen  Personen  nur  noch  ganz  geringfügig  bis  zur 
Mitte  des  Jahrhunderts  erhöhen,  nämlich  von  46  l/2  Millionen  auf  47  l/2  Millionen, 
um  dann  gegen  Ende  des  Jahrhunderts  erheblich  abzusinken.  Bei  Zugrundelegung 
des  Entwicklungsfalles  A  wird  die  Zahl  der  Erwerbsfähigen  im  Jahre  1980  nur  noch 
43,8  Millionen,  bei  Zugrundelegung  des  Entwicklungsfalles  B,  d.  h.  also  bei  weiterem 
Geburtenrückgang,  sogar  nur  noch  38,5  Millionen,  am  Ende  des  laufenden  Jahr¬ 
hunderts  nur  noch  31  Millionen  betragen.  Lassen  wir  gleichwohl,  um  nicht  zu  pessi¬ 
mistisch  zu  sein,  diesen  Rückgang  der  Zahl  der  Beitragspflichtigen,  der  aber  in  hohem 
Maße  wahrscheinlich  ist,  ganz  außer  acht  und  setzen  die  Zahl  der  Beitragspflichtigen 
von  1938  ab  als  gleichbleibend  in  Rechnung.  Das  würde  bedeuten,  daß  —  bei  Fort¬ 
dauer  der  gegenwärtigen  Beitragsverhältnisse  —  auch  die  Summe  der  Einnahmen 
aus  Beiträgen  sich  auf  der  vom  Reichsarbeitsministerium  für  1938  angenommenen 
Höhe  von  rund  1100  Millionen  RM  halten  würde. 

Die  Ausgaben  werden  sich  in  erster  Linie  entsprechend  der  Zunahme  der  Zahl 
der  alten  Leute  von  über  65  Jahren,  also  entsprechend  der  Entwicklung  desjenigen 
Bevölkerungsteiles,  der  Anspruch  auf  Altersrenten  hat,  entwickeln.  Die  Zahl  der  über 
65  Jahre  alten  Personen  wird  sich  gegenüber  dem  Stand  von  1938,  wo  sie  sich  auf 
rund  5  Millionen  beziffern  wird,  allmählich  annähernd  verdoppeln,  sie  wird  um  das 
Jahr  1980,  also  von  heute  ab  gerechnet  in  rund  50  Jahren,  um  4  1/2  Millionen,  d.  h. 
auf  rund  9,5  Millionen  oder  um  90%  ansteigen.  Geht  man  nun  von  der  im  Reichs- 
arbeitsblatt  für  das  Jahr  1938  mitgeteilten  Ausgabensumme  von  1655  Millionen  RM 
aus  und  erhöht  sie  um  90%,  so  kommt  man  für  das  Jahr  1980  auf  eine  Ausgabensumme 
von  über  3100  Millionen  RM.  Es  würden  sich  demnach  ■ — -  immer  bei  Fortdauer  der 
gegenwärtig  geltenden  Rechtslage  —  im  Jahre  1980  gegenüberstehen: 

Einnahmen  aus  Beiträgen  rund  1 100  Millionen  RM 

Ausgaben  ,,  3100  Millionen  RM 

Mithin  Defizit  ( — )  2000  Millionen  RM. 

Das  Defizit  der  Invalidenversicherung,  das  schon  in  2  Jahren  ein- 
setzen  wird,  wird  also  lawinenartig  anwachsen.  Es  wird  gegen  Ende 
dieses  Jahrzehnts  bereits  den  Betrag  von  einer  halben  Milliarde  RM 
jährlich  überschreiten,  es  wird  um  die  Mitte  des  Jahrhunderts,  also  in 
20  Ja  hren,  bereits  den  Betrag  von  1  Milliarde  übersteigen,  und  es  wird 
in  50  Jahren  von  heute  ab  gerechnet  sogar  den  Betrag  von  rund  2  Mil¬ 
liarden  jährlich  überschreiten. 

Das  ist  selbstverständlich  eine  ganz  überschlägliche  Berechnung,  die  noch  der 
genauen  Nachprüfung  bedarf.  Sie  dürfte  aber  doch  immerhin  eine  zutreffende  Vor¬ 
stellung  von  der  Größenordnung  des  Defizits  geben,  das  bei  unverändertem  Fort¬ 
bestand  der  gegenwärtig  geltenden  gesetzlichen  Bestimmungen  zu  erwarten  ist.  Dabei 
handelt  es  sich  hier  lediglich  um  die  Auswirkung  der  veränderten  Bevölke- 
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ru  ngsstru k tu  r,  <1.  Ii.  um  die  Frage:  Wie  wirkt  .sieh  auf  der  Grundlage  der  heutigen 
gesetzlichen  Regelung  die  fortschreitende  Überalterung  unseres  Volkskörpers  bei 
gleichzeitiger  Schrumpfung  des  volkswirtschaftlichen  Tragkörpers  auf  dem  Gebiet 
unserer  Altersversorgung  aus?  Und  dabei  ist  die  nach  dem  Entwicklungsfall  ß  zu 
erwartende  weitere  Schrumpfung  des  volkswirtschaftlichen  Tragkörpers  noch  gar 
nicht  in  Rechnung  gestellt.  Sie  würde  das  Defizit  noch  um  mehrere  Hundert  Millionen 
erhöhen. 

Vergegenwärtigt  man  sich  dazu  noch  die  augenblickliche  gesetzgeberische 
Konstruktion  unserer  I  nvalidenversicherung,  so  steht  möglicherweise  noch 
eine  weitere  Erhöhung  des  Defizits  zu  befürchten.  Nach  der  gegenwärtigen  Rechts¬ 
lage  setzt  sich  die  Invalidenrente  zusammen  aus  einem  festen  Grundbetrag  (168  RM), 
dem  Reichszuschuß  (72  RM),  dem  Kinderzuschuß  und  einem  sogenannten  Steige¬ 
rungsbetrag. 

Dieser  Steigerungsbetrag  birgt  ein  erhebliches  Gefahrenmoment  für  die  Ver¬ 
sicherungsträger  in  sich.  Er  beträgt  nach  der  jetzigen  gesetzlichen  Konstruktion 
20%  aller  seit  dem  1.  I.  1924  geleisteten  Beiträge  (einschließlich  der  Arbeitgeber¬ 
beiträge).  Es  sollte  mit  diesem  Steigerungsbetrag  ein  Äquivalent  für  die  durch  die 
Inflation  entwerteten  Beiträge  der  Vorkriegszeit  und  Kriegszeit  gewährt  werden. 
Das  war  zweifellos  richtig.  Je  mehr  wir  uns  aber  zeitlich  von  dem  1.  I.  1924  entfernen, 
um  so  stärker  wird  die  finanzielle  Belastung,  die  sich  aus  dieser  Bestimmung  auto¬ 
matisch  ergibt.  Der  Invalidenrentner  bekommt  also  — -  wie  in  der  Denkschrift  des 
Reichsarbeitsministeriums  bereits  festgestellt  ist  —  schon  bei  5  jährigem  Renten¬ 
bezug  allein  in  dem  sogenannten  Steigerungsbetrag  die  volle  Summe  der  Beiträge 
(allerdings  ohne  Zinsen  und  Zinseszinsen)  zurück,  die  er  und  sein  Arbeitgeber  seit  dem 
1.1.  1924  geleistet  haben,  gar  nicht  zu  reden  vom  Grundbetrag  der  Rente  und  den 
Kinderzuschüssen. 

Es  liegt  hier  zweifellos  eine  versicherungstechnische  Fehlkonstruktion  vor,  die 
um  so  unhaltbarer  erscheint,  je  weiter  wir  uns  vom  Jahre  1924  entfernen.  Sie  kann 
auch  nicht,  wie  in  der  Denkschrift  des  Reichsarbeitsministeriums  zutreffend  ausge¬ 
führt  ist,  durch  eine  Beitragserhöhung  überwunden  werden;  denn  auch  die  erhöhten 
Beitragsleistungen  würden  schon  in  den  ersten  5  Jahren  des  Rentenbezuges  vom  Ren¬ 
tenempfänger  wieder  restlos  rückvereinnahmt  werden.  Die  tatsächliche  Renten¬ 
bezugsdauer  wird  aber  in  jener  Denkschrift  auf  9 — 10  Jahre  beziffert.  Wahrschein¬ 
lich  ist  sie  aber  größer.  Denn  naeh  der  neuesten  deutschen  Sterbetafel  (1924 — 1926) 
haben  die  65jährigen  Männer  und  Frauen  noch  eine  mittlere  Lebenserwartung  von 
rund  12  Jahren.  Das  bedeutet,  daß  nach  der  heutigen  Rechtslage  der  Invaliden¬ 
rentner  im  Durchschnitt  den  zwei-  bis  zweieinhalbfachen  Betrag  der  eigenen  Beitrags¬ 
leistung  und  der  Beitragsleistung  seines  Arbeitgebers  allein  im  sogenannten 
,,Steigerungsbetrag‘‘  seiner  Rente  zurückerhält. 

Schluß. 

Diese  auf  den  Ergebnissen  der  neuen  deutschen  Sterbetafel  aufgebauten  Über¬ 
legungen  und  Berechnungen  zeigen  deutlich,  in  welch  tiefgreifender  Weise  sich  die 
durch  den  Geburtenschwund  veränderte  Bevölkerungsstruktur  sowohl  auf  dem  Ge¬ 
biet  der  Wirtschafts-  als  auch  der  Sozialpolitik  auswirken  muß.  Sie  zeigen  auch,  daß 
durch  noch  so  intensive  Bekämpfung  der  Sterblichkeit  allein  das  Gleichgewicht  im 
Haushalt  der  lebendigen  Volkskraft  sich  nicht  hersteilen  läßt.  Das  Gebot  größtmög¬ 
licher  Menschenökonomie  erfordert  eine  Bekämpfung  der  vorzeitigen  Sterblichkeit 
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mit  allen  zu  Gebote  stehenden  Mitteln,  erfordert  die  Erhaltung  und  Förderung  des 
menschlichen  Lebens.  Das  ist  eine  durch  die  deutsche  Sozialpolitik  offiziell  und  prak¬ 
tisch  anerkannte  Selbstverständlichkeit. 

Aber  ebensowenig  wie  in  einem  noch  so  scharf  durchrationalisierten  Wirtschafts¬ 
betrieb  die  Höhe  der  .Spesen  allein  das  Entscheidende  ist,  ebensowenig  ist  sie  es  im 
Haushalt  der  lebendigen  Volkskraft.  Kein  Volk  kann  sich  auf  die  Dauer 
allein  durch  Verringerung  seiner  Sterblichkeit  am  Leben  erhalten. 
Entscheidend  sind  —  um  in  dem  Bild  zu  bleibßn  —  nicht  die  Spesen,  sondern  in  erster 
Linie  die  ursprünglichen  schöpferischen  Einnahmen.  Entscheidend  ist  für  die 
Lebensbilanz  eines  Volkes  weniger  die  Sterblichkeit  als  die  natürliche 
Fruchtbarkeit  der  Bevölkerung.  Und  in  diesem  entscheidenden  Punkt  ist, 
wie  wir  gesehen  haben,  unsere  Lebensbilanz  negativ.  Der  heutige  Stand  der  Frucht¬ 
barkeit  reicht  nicht  mehr  aus,  um  das  Volk,  trotz  seiner  erfreulich  geringen  Sterblich¬ 
keit,  auf  die  Dauer  am  Leben  zu  erhalten. 

Das  ist  meines  Erachtens  die  wichtigste  Lehre,  die  aus  der  neuen  deutschen 
Sterbetafel  gezogen  werden  muß. 
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Prostituiertenüberwachung  in  Berlin 
nach  dem  neuen  Gesetz 
zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten. 

Von 

0.  Schwöers,  Berlin. 

Das  Reichsgesetz  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  vom  18.  II.  1927 
soll  die  öffentlichen  Maßnahmen  gegen  diese  Seuchen  auf  eine  völlig  neue  Grund¬ 
lage  stellen. 

Während  vor  dem  Inkrafttreten  des  Gesetzes  der  Kampf  sich  in  der  Haupt¬ 
sache  auf  ein  Vorgehen  gegenüber  den  der  gewerbsmäßigen  Unzucht  nachgehenden 
weiblichen  Personen  beschränkte,  soll  er  in  Zukunft  der  Tatsache  gerecht  werden, 
daß  die  Geschlechtskrankheiten  Volksseuchen  sind.  Die  Sanierungsmaßnahmen 
sollen  darum  ohne  Begrenzung  auf  bestimmte  Personenkreise  einheitlich  getroffen 
werden. 

Ihre  Durchführung  ist  Sache  neugeschaffener  Gesund  heit  sbehörden.  Diese 
sollen  sich  nach  dem  Gesetze  mit  den  Beratungsstellen  für  Geschlechtskranke,  den 
Pflegeämtern  und  den  sonstigen  Einrichtungen  der  sozialen  Fürsorge  möglichst  im 
Einvernehmen  halten. 

Die  neuen  Gesundheitsbehörden  sollen  also  bei  ihrem  Vorgehen,  stärker  als 
es  bisher  geschehen  war,  ein  auf  den  Erkenntnissen  der  Sozialen  Hygiene  und  den 
Erfahrungen  der  Gesundheitsfürsorge  aufbauendes  Verfahren  zur  Anwendung  bringen. 

Dem  Geiste  nach  verlangt  demnach  das  neue  Gesetz  einschneidende  Verände¬ 
rungen  des  Verfahrens  bei  der  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten. 

Hierzu  ist  im  größten  Teile  Deutschlands  ein  Wechsel  des  öffentlichen 
Trägers  der  Bekämpfung  getreten,  die  bis  dahin  ausschließlich  Sache  der  Polizei 
war.  Durch  die  Preußische  Ausführungsverordnung,  der  die  meisten  Bundesstaaten 
gefolgt  sind,  ist  die  Durchführung  des  Gesetzes  zu  einer  Selbstverwaltungs¬ 
angelegenheit  der  Stadt-  und  Landkreise  geworden. 

Diese  Regelung  kann  nicht  nur  als  rein  technische  Maßnahme  gedeutet  werden. 
Die  bisherigen  großen  Leistungen  der  Kommunen  auf  gesundheitlichem  Gebiet 
liegen  besonders  auch  auf  dem  Gebiete  der  Gesundheitsfürsorge.  Diese  stützt  sich 
nicht  oder  doch  erst  in  letzter  Linie  und  in  Ausnahmefällen  auf  den  Einsatz  staat¬ 
licher  Machtmittel,  sondern  arbeitet  mit  Aufklärung,  vorbeugender  und  nachgehender 
Fürsorge  und  mit  dem  Appell  an  die  Selbstverantwortung  und  das  Eigeninteresse 
der  Bevölkerung. 

Es  kann  deswegen  die  Übertragung  der  Bekämpfung  der  Geschlechtskrank¬ 
heiten  an  die  Selbstverwaltung  wold  nur  dahin  ausgelegt  werden,  daß  die  preußische 
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Staatsregierung  zur  Durchführung  des  neuen  Gesetzes  nicht  eine  einfache  Über¬ 
nahme  oder  annähernde  Imitierung  des  früheren  polizeilichen  Verfahrens  anstrebt, 
sondern  die  Lösung  der  gestellten  Aufgabe  von  der  sinngemäßen  Übertragung 
der  Methoden  der  Gesundheitsfürsorge  auf  das  neue  Arbeitsgebiet  erwartet. 

Den  deutschen  Kommunalverwaltungen  fiel  also  mit  dem  1.  X.  1927  (Zeitpunkt 
des  Inkrafttretens  des  RGBG.)  die  große  Aufgabe  zu,  die  gesamte  öffentliche  Be¬ 
kämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  zu  übernehmen  und  sie  dem  gekennzeichneten 
Geiste  des  neuen  Gesetzes  entsprechend  auszugestalten. 

Als  besonders  schwierig  erwies  sich  dabei  das  Problem  einer  den  neuen  gesetz¬ 
lichen  Verhältnissen  sinnvoll  angepaßten  gesundheitlichen  Versorgung  der  bisher 
polizeilich  reglementierten  Prostitution. 

Dies  traf  für  Berlin  natürlich  in  besonderem  Maße  zu,  da  hier  einerseits  die 
Prostitution  besonders  umfangreich  ist,  andererseits  aber  bei  der  Ausgestaltung  der 
Überwachung  der  vom  Gesetz  dem  örtlichen  Ermessen  überlassene  Ausgleich  zwischen 
den  gesundheitlichen,  erzieherischen,  sittlichen,  wirtschaftlichen  und  politischen 
Interessen  besonders  schwierig  sein  mußte. 

I.  Versorgung  (1er  Prostitution  vor  dem  RGBG. 
(Reglementierung). 

a)  Rechtsgrundlagen. 

Um  eine  vergleichende  Beurteilung  der  von  der  Berliner  Gesundheitsbehörde 
getroffenen  Maßnahmen  zu  ermöglichen,  ist  hier  zunächst  eine  kurze  Darstellung 
der  rechtlichen  und  tatsächlichen  Verhältnisse,  die  vor  dem  1 .  X.  1927  bestanden,, 
nötig. 

Die  gesetzliche  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  lag,  wie  bereits  gesagt, 
in  den  Händen  der  Polizei.  Rechtliche  Grundlage  war  zunächst  der  §  361,  6.  RStrG., 
nach  dem  weibliche  Personen,  die  die  gewerbsmäßige  Unzucht  ausübten,  sich  strafbar 
machten,  wenn  sie  dabei  die  von  den  örtlichen  Polizeibehörden  für  die  Ausübung 
dieses  Gewerbes  erlassenen  gesundheitlichen  und  sonstigen  Vorschriften  nicht  be¬ 
achteten. 

Personen,  die  der  Gewerbsunzucht  nachgingen,  konnten  unter  eine  laufende 
Polizeiaufsicht  gestellt  werden,  die  zugleich  eine  nach  örtlichem  Ermessen  ausge¬ 
staltete  laufende  Gesundheitsaufsicht,  die  sogenannte  sittenpolizeiliche  Kon¬ 
trolle,  war. 

Die  zweite  rechtliche  Grundlage  bildete  das  Preußische  Gesetz  betreffs  die  Be¬ 
kämpfung  übertragbarer  Krankheiten  vom  28.  VIII.  1905.  Dieses  bestimmte  (§  8,. 
Ziff.  9  und  §  9,  Abs.  2),  daß 

1.  gewerbsmäßig  Unzucht  treibende  Personen,  welche  in  bezug  auf  Syphilis, 
Tripper  und  Schanker  krankheits-  oder  ansteckungsverdächtig  sind,  be¬ 
achtet, 

2.  Gewerbsunzucht  treibende  Personen,  welche  von  einer  der  genannten  Krank¬ 
heiten  ergriffen  sind,  auch  abgesondert  und  zwangsweise  behandelt  werden 
dürfen. 

Die  hierzu  erlassenen  Ausführungsbestimmungen  vom  7.  X.  1905  besagten  für 
die  Durchführung  der  obigen  Bestimmungen : 

„Personen,  welche  gewerbsmäßig  Unzucht  treiben,  sind  anzuhalten,  sich  an 
bestimmten  Orten  und  zu  bestimmten  Tagen  und  Stunden  zur  Untersuchung  ein- 
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zufinden.  Wird  bei  dieser  Untersuchung  festgestellt,  daß  sie  an  Syphilis,  Trippel¬ 
nder  Schanker  leiden,  so  sind  sie  anzuhalten,  sich  ärztlich  behandeln  zu  lassen.“ 

Nach  dein  hierzu  ergangenen  Ministerialerlaß  vom  11.  XII.  1907  waren  die 
Behörden  in  der  Lage,  Maßnahmen  der  oben  gekennzeichneten  Art  gegenüber  Prosti¬ 
tuierten  zu  ergreifen,  ganz  unabhängig  davon,  ob  eine  sittenpolizeiliche  Aufsicht 
zu  verhängen  war.  Neben  die  sittenpolizeiliche  trat  damit  eine  sogenannte  sanitäts¬ 
polizeiliche  Kontrolle. 

Da  beide  Maßnahmen  in  der  Hand  der  Polizeibehörden  zusammenliefen,  so  be¬ 
deutete  der  Erlaß  vom  II.  XII.  1907  eine  ganz  außerordentliche  Erweiterung  der 
polizeilichen  Machtbefugnisse. 


b)  Erfassung. 

Auf  Grund  vorstehender  Bestimmungen  wendete  die  Berliner  Polizeibehörde 
ein  systematisches  und  energisches  Verfahren  zur  Erfassung  und  laufenden  Sanie¬ 
rung  der  weiblichen  Prostituierten  an. 

Die  Erfassung  der  für  die  sanitätspolizeiliche  oder  die  sittenpolizeiliche  Kon¬ 
trolle  in  Frage  kommenden  Personen  erfolgte  durch  planmäßige  polizeiliche  Fahn¬ 
dung  unter  Einsatz  aller  kriminalistisch  üblichen  Methoden  (Beobachtung,  Be¬ 
nutzung  von  Angaben  dritter  Personen,  Razzien  u.  a.).  Das  Fahndungsziel  war 
völlig  klar  und  der  Ausbildung  der  eingesetzten  Beamten  entsprechend.  Es  war 
zn  fahnden  auf  weibliche  Personen,  die  der  Gewerbsunzucht  nachgingen. 

Der  Zugriff  brauchte  nicht  aufgeschoben  zu  werden,  bis  die  Verdachtsgründe  zu 
einer  Überführung,  daß  tatsächlich  Gewerbsunzucht  ausgeübt  werde,  hinreichten, 
es  genügte  vielmehr  der  bloße  „Verdacht“,  da  dieser  ja  bereits  für  die  Verhängung 
der  sanitätspolizeilichen  Kontrolle  auf  dem  Verwaltungswege  hinreichte.  Das  ge¬ 
sundheitlich  wünschenswerte  Ziel,  solche  Personen  einer  laufenden  Gesundheits¬ 
aufsicht  zu  unterstellen,  konnte  durch  letztere  völlig  ausreichend  erreicht  werden. 
Nach  dem  Erlaß  vom  11.  XII.  1907  sollte  mit  der  schärferen  Form  der  Unterstellung 
unter  Polizeiaufsicht  (sittenpolizeiliche  Kontrolle)  dagegen  sehr  vorsichtig  verfahren 
und  nur  nach  gründlicher  Prüfung  vorgegangen  werden. 

Dies  erschien  äußerlich  sehr  human,  in  Wahrheit  war  es  noch  eine  wesentliche 
Erweiterung  der  diskretionären  polizeilichen  Macht.  Tatsächlich  konnte  die  genannte 
Bestimmung  als  Aufforderung  an  die  Polizei  wirken,  sich  mit  der  schon  auf  Grund 
des  „Verdachtes  der  Gewerbsunzucht“,  über  den  es  keine  richterliche  Entscheidung 
gab,  verhängten  sanitätspolizeilichen  Kontrolle  zu  begnügen  und  das  gerichtliche 
Verfahren,  wobei  der  oft  schwierige  Beweis  der  Gewerbsunzucht  geführt  werden 
mußte,  für  diejenigen  Fälle  zu  reservieren,  in  denen  Personen  gegen  die  nur  auf 
Grund  eines  „Verdachtes“  verhängte  sanitätspolizeiliche  Kontrolle  remonstrierten. 

Durch  dieses  Verfahren  war  der  vom  ausschließlich  gesundheitlichen  Standpunkt 
wünschenswerte  Erfolg,  möglichst  viele  Frauen  zweifelhaften  Lebenswandels  einer 
Untersuchung  und  laufenden  Gesundheitsaufsicht  zu  unterwerfen,  schon  durch  die 
Feststellung  wegen  „Verdachtes“  genügend  gesichert. 

An  der  Bestrafung  wegen  Gewerbsunzucht  bestand  vom  gesundheitlichen  Stand¬ 
punkt  kein  Interesse,  der  Verzicht  auf  die  Strafverfolgung  bei  Unterstellung  unter 
die  gesundheitliche  Kontrolle  war  sozial  für  diejenigen,  die  voraussichtlich  bestraft 
worden  wären,  sicherlich  erwünscht,  beraubte  aber  diejenigen,  bei  denen  der  ..Ver¬ 
dacht“  wohl  nur  schwer  erweisbar  gewesen  wäre,  des  Rechtsschutzes  und  gab  den 
Polizeiorganen  eine  außerordentliche  Macht. 

Nach  dieser  Rechtslage  hatte  also  die  Polizei  gegenüber  der  überhaupt  in  der 
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Öffentlichkeit  erfaßbaren  weiblichen  Prostituierten  ein  kaum  noch  überbietbares 
Zugriffsrecht. 

Seine  Durchführung  wurde  noch  besonders  dadurch  erleichtert,  daß  man  1918 
eine  sogenannte  Frauenhilfsstelle  beim  Polizeipräsidium,  seit  1921  ein 
städtisches  Pflegeamt  einrichtete,  dem  alle  erstmalig  Auf  gegriffenen  zugeführt  werden 
mußten.  Hierdurch  war  ein  sofortiger  Ausgleich  zufälliger  Mißgriffe  gesichert, 
andererseits  aber  die  aus  der  Sorge  vor  solchen  Mißgriffen  möghchen  Hemmungen 
bei  der  Ausübung  des  Zugriffsrechts  durch  die  Sittenpolizeibeamten  beseitigt. 

Durch  einen  starken  Einsatz  von  Personal  war  dafür  Sorge  getragen,  daß  die 
■außerordentlichen  Befugnisse  der  Polizei  auch  zu  praktischer  Ausübung  kamen. 
Etwa  100 — 120  Polizeibeamte  waren  ständig  für  den  genannten  Zweck  tätig. 

Für  die  Lösung  der  damals  gegebenen  Aufgabe,  möglichst  viele  gewerbsmäßige 
Prostituierte  zwangsweise  zu  erfassen,  und  diese  Erfassung  unter  Benutzung  des 
Begriffes  „Verdacht  der  gewerbsmäßigen  Unzucht“  auch  weitgehend  auf  die  so¬ 
genannte  geheime  und  Gelegenheitsprostitution  auszudehnen,  waren  also  Rechts¬ 
lage  und  Personaleinsatz  denkbar  günstig. 

Von  den  gegebenen  Möglichkeiten  ist  in  Berlin  tatsächlich  weitgehend  —  wenn 
auch  wechselnd  —  Gebrauch  gemacht  worden. 

Hierüber  gibt  Spalte  5  der  nachfolgenden  Tabelle  1  den  nötigen  Aufschluß. 


Tabelle  1. 


Erfassung  von  Prostituierten  durch  die  Berliner  Sittenpolizei 
auf  Grund  der  Preußischen  Jahresgesundheitsberichte. 


Jahr 

Bezirk 

Unter 

Davon  erkrankt  an 

Auf- 

Davon  erkrankt  an 

Kontrolle 

gegriffen 

Zusammen 

standen 

Syph. 

Tr. 

Scha. 

wurden 

Syph. 

Tr. 

Seha. 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

1900 

_ 

4347 

357 

390 

663 

_ 

__ 

_ 

_ 

1905 

Berlin . 

3135 

163 

126 

287 

2604 

171 

193 

143 

507 

Charlottenburg  .  . 

127 

4 

1 

6 

102 

1 

2 

— 

9 

Rixdorf  (Neukölln) 

41 

2 

5 

12 

47 

1 

4 

2 

7 

Schöneberg  .  .  . 

65 

i 

6 

5 

5 

— 

5 

- 

5 

1908 

Berlin . 

3741 

11151) 

2) 

783  h 

783 

Charlottenburg  .  . 

140 

57 

27 

27 

Rixdorf  (Neukölln) 

65 

13 

13 

13 

Schöneberg  .  .  . 

80 

40 

9 

9 

Lichtenberg  .  .  . 

14 

1 

— 

— 

1910 

Berlin . 

3706 

1947 

1014 

1014 

Charlottenburg  .  . 

187 

88 

19 

19 

Schöneberg  .  .  . 

93 

35 

13 

13 

Rixdorf  (Neukölln) 

99 

23 

6 

6 

Lichtenberg  .  .  . 

22 

15 

— 

— 

Rummelsburg  .  . 

8 

7 

1 

1 

1919 

Berlin . 

5667 

540 

1782 

285 

4116 

383 

972 

171 

1526 

Charlottenburg  .  . 

298 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Neukölln  .... 

296 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Lichtenberg  .  .  . 

69 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1920 

Berlin . 

— 

— 

— 

— 

4591 

625 

1095 

157 

1877 

1921 

Berlin . 

7471 

153 

585 

31 

6787 

602 

1384 

121 

2107 

1923 

Berlin . 

7598 

598 

304 

189 

9993 

500 

1561 

82 

2143 

1924 

Berlin . 

7655 

545 

2737 

172 

6692 

390 

1112 

42 

1544 

1925 

Berlin . 

7783 

379 

2238 

122 

4359 

180 

677 

27 

884 

1926 

Berlin . 

7111 

278 

1978 

90 

3038 

139 

513 

19 

671 

x)  Die  Krankheitsarten  sind  nicht  angegeben. 
2)  Zahlen  fehlen. 
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Die  Zahl  der  auf  diesem  Wege  gefundenen  frischen  Geschlechtskrankheiten 
war  aber  doch,  wie  Spalte  6  der  gleichen  Tabelle  zeigt,  in  den  letzten  Jahren  recht 
gering. 

Zum  Vergleich  wäre  es  wichtig,  die  Zahl  der  überhaupt  jährlich  in  Berlin  vor- 
kom inenden  frischen  Geschlechtskrankheiten  zu  kennen.  Sichere  Zahlen  stehen  hier¬ 
für  leider  nicht  zur  Verfügung.  Einen  Anhaltspunkt  bietet  die  im  Jahre  1927  vom 
Reichsgesundheitsamt  veranstaltete  Zählung  der  frischen  Geschlechtskrankheiten. 

Es  wurden  dabei  in  der  Zeit  vom  15.  XI.  bis  14.  XII.  1927  4349  frische  Fälle 
gezählt. 

Demnach  kann  man  mit  einem  Jahreszugang  von  etwa  50000  frischen  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  rechnen. 

Hieran  gemessen  ist  die  z.  B.  im  Jahre  1926,  dem  letzten  Jahre  vor  dem  neuen 
Gesetz,  mit  dem  gekennzeichneten  außerordentlichen  Personalaufwand  unter  weit¬ 
gehender  Zurücksetzung  der  Rücksichtnahme  auf  die  persönliche  Freiheit  zwangs¬ 
weise  durch  Fahndung  erfaßte  Zahl  von  frischen  Geschlechtskrankheiten  geradezu 
verschwindend. 

c)  Laufende  Gesundheitsaufsicht. 

Die  aufgegriffenen  Personen  wurden  im  allgemeinen  einer  laufenden  Ge¬ 
sundheitsaufsicht,  und  zwar,  wie  bereits  oben  gesagt,  entweder  der  sogenannten 
sanitätspolizeilichen  oder  der  sittenpolizeilichen  Kontrolle,  die  aber,  wie  ausgeführt,, 
beide  in  der  Hand  der  Polizei  zusammenliefen,  unterstellt. 

Die  Durchführung  der  Maßnahmen  stieß  auf  erhebliche  Schwierigkeiten. 

>So  relativ  leicht  das  erste  Aufgreifen  von  insbesondere  mit  der  Polizeipraxis  nicht 
vertrauten  Neulingen  war,  so  kompliziert  war  es  offenbar  in  vielen  Fällen,  die  wohl 
auch  durch  die  Gewaltsamkeit  des  Verfahrens  bedingte  Opposition  der  laufend  zu 
überwachenden  Personen  zu  überwinden. 

Die  nötige  Regelmäßigkeit  der  laufenden  Gesundheitsaufsicht  konnte  natürlich 
am  leichtesten  bei  denjenigen  Frauen  erreicht  werden,  die  noch  irgendwie  seßhaft 
waren,  etwa  einem  Beruf  nachgingen  oder  die  endgültige  Unterstellung  unter  sitten¬ 
polizeiliche  Polizeiaufsicht  fürchteten  und  darum  sich,  wenn  auch  innerlich  wider¬ 
strebend,  der  sanitätspolizeilichen  Aufsicht  fügten. 

Je  näher  aber  die  einzelne  Prostituierte  den  Kreisen  stand,  die  wenig  oder  nichts 
zu  verlieren  haben,  um  so  unmöglicher  wurde  es  der  Polizei  anscheinend,  zwangsweise 
die  Regelmäßigkeit  der  Kontroll Untersuchung  zu  garantieren. 

Diese  Personen  können  in  der  Großstadt  ohne  Schwierigkeit  mindestens  zeit¬ 
weilig  untertauchen,  wenn  sie  nicht  überhaupt  vorziehen,  ihren  Aufenthaltsort  zu 
wechseln. 

Die  Fahndung  auf  sie  ist  äußerst  schwierig.  Die  Zwischenräume  der  Kontroll- 
untersuchungen  werden  dadurch  ungebührlich  lang. 

Endlich  lernten  es  die  Prostituierten  sehr  schnell,  den  Wert  der  ärztlichen  Unter¬ 
suchungen  durch  Täuschungsmanöver  mehr  oder  weniger  zunichte  zu  machen. 

Was  die  doch  mit  außerordentlichen  Machtmitteln  ausgestattete  regelmäßige- 
Gesundheitsaufsicht  unter  diesen  Umständen  in  der  Tat  leistete,  konnte  in  einzig¬ 
artiger  Weise  bei  der  Übernahme  der  bis  dahin  Kontrollierten  durch  die  neue  Gesund¬ 
heitsbehörde  am  1.  X.  1927  festgestellt  werden. 

Die  Ergebnisse  sind  aus  der  nachstehenden  Tabelle  2  ersichtlich: 
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Tabelle  2. 

1.  Zahl  der  nach  Angabe  des  Pr.  Jahresgesundheitsberichtes  1926  in  Berlin  sitten¬ 


polizeilich  kontrollierten  Prostituierten . 7111 

2.  Vom  Polizeipräsidenten  zum  1.  Oktober  1927  übergeben  an  die  Gesundheits¬ 
behörde  Berlin . 4610 

3.  Von  diesen  4610 

a)  waren  dem  Pol.- Präs,  selbst  der  Adresse  nach  unbekannt .  650 

b)  wurden  vom  Pol.- Präs,  mit  nicht  mehr  zutreffender  Adresse  übergeben 

und  konnten  darum  bisher  auch  von  ihm  selbst  nicht  ermittelt  werden  .  285 

c)  waren  zur  Zeit  der  Übergabe,  wie  sich  nachträglich  herausstellte,  be¬ 
reits  nach  außerhalb  verzogen  (zum  Teil  nach  Jahren!) .  338 

Es  waren  demnach  infolge  des  Zustandes  bei  der  Übergabe  von  den 
Übergebenen  für  die  Gesundheitsbehörde  nicht  erfaßbar .  1273  1273 

4.  Es  blieben  demnach  erfaßbar .  3337 

Davon  wurden  von  der  Gesundheitsbehörde  von  der  Attestbeibringung  befreit,  da 

H.  w.  G.  nicht  mehr  vorlag .  194 

5.  Es  verblieben  demnach  noch . 3143 

Davon  befanden  sich  in  Krankenhäusern .  36 

„  „  „  ,,  Strafanstalten  .  8 

,,  sind  verstorben .  19 

,,  stehen  ambulant  in  Behandlung  oder  Beobachtung .  524 

587  587 

6.  Der  Rest  von  .  2556 

brachte  Gesundheitszeugnisse  bei. 

Es  bestätigte  sich  der  Krankheitsverdacht  in .  275  Fällen 

nicht  in .  2281  „ 

7a)  Von  letzteren  lag  die  Infektion  mit  Syphilis  nachweislich  nicht  länger  als 
5  Jahre  bzw.  der  letzte  positive  Go. -Nachweis  nicht  länger  als  1  Jahr  zurück 
und  wurde  deswegen  angeordnet  laufende  (Zwangs-)  Beobachtung  in  .  .  635  ,, 

7b)  Bei  dem  Rest  lag  die  Infektion  mit  Syphilis  länger  als  5  Jahre,  der  letzte 
positive  Go. -Nachweis  länger  als  1  Jahr  zurück;  sie  wurden  demnach  in 
gesundheitsfürsorgerische  Weiterbetreuung  genommen,  insgesamt  ....  1646  Fälle 

8.  Zur  Erlangung  von  Attesten  waren  Zwangsvorführungen  erforderlich  .  100  Fälle. 


Es  hatte  demnach  schon  vor  dem  1.  X.  1927  eine  scharfe  Aussonderung  (etwa 
-35%)  stattgefunden.  Trotzdem  waren  noch  etwa  28%  des ‘Restes  nach  dem  1.  X. 
1927  auch  durch  die  Polizei  nicht  mehr  auffindbar. 

Die  Leistungsmöglichkeit  der  Polizei  für  die  Sicherstellung  der  laufenden  Ge¬ 
sundheitsaufsicht  war  also  offenbar  recht  begrenzt. 

Eine  meines  Erachtens  sehr  treffende  Beurteilung  der  zwangsweisen  Gesund¬ 
heitskontrolle  gab  der  ehemalige  Leiter  der  Berliner  Sittenpolizei,  Dr.  Güth,  dem 
Verfasser  gegenüber,  als  dieser  ihn  bei  der  Übernahme  der  Arbeit  im  September 
1927  befragte,  was  die  Polizei  gemacht  habe,  um  die  Schwierigkeiten  für  die  Regel¬ 
mäßigkeit  der  Gesundheitskontrolle  zu  beseitigen,  die  aus  der  Tatsache  entsprängen, 
daß  so  viele  Mädchen  der  Adresse  nach  unbekannt  seien. 

Güth  sagte  damals  nach  der  Erinnerung  des  Verfassers:  „Hier  hilft  kein  Zwang, 
sondern  nur  eine  Ausgestaltung  der  Untersuchung  derart,  daß  die  Mädchen  sie  gern 
in  Anspruch  nehmen.“ 

Es  war  also  offenbar  trotz  der  zur  Verfügung  stehenden  fast  drakonischen  Ge¬ 
waltmittel  nicht  gelungen,  die  Regelmäßigkeit  der  Gesundheitsaufsicht  besonders 
bei  dem  gefährlicheren,  weniger  seßhaften  Teil  der  Prostitution  durch  diese  zu  er¬ 
zwingen. 


;}(•() 
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II. 


Gegenwärtige 

<1 


gesundheitliche  Versorgung  der  Prostitution 
urcli  die  Gesundheitsbehörde. 


a)  Rechtslage. 

(Ir  mul  läge  für  die  Entschließungen  der  Preußischen  Gesundheitsbehörden,  in 
welcher  Korm  die  bisherige  Arbeit  der  Polizei  in  Zukunft  fortgeführt  werden  sollte, 
ist  das  RGBG.,  die  preußische  Ausführungsverordnung  vom  24.  V1IL  1927  und  die; 
preußische  Ausführungsanweisung  vom  31.  VIII.  1927. 

Welche  Möglichkeiten  bieten  diese  hinsichtlich  der  zwangsweisen  Erfassung 
von  Prostituierten? 

Von  der  Polizei  muß  auch  unter  dem  neuen  Gesetz  u.  a.  planmäßig  gefahndet 
werden : 

a)  auf  Minderjährige,  die  der  Gefahr  der  Verwahrlosung  ausgesetzt  sind  (IX,  7 
der  preuß.  Ausf.  Anw.); 

1))  auf  Personen,  die  in  einer  gegen  Sitte  und  Anstand  verstoßenden  Weise  zur 
Unzucht  auffordern  oder  der  Unzucht  in  der  Nähe  von  Kirchen  und  Schulen  nach- 
gehen  (§  16,  III  und  IV). 

Die  letzteren  werden  der  Gesundheitsbehörde  ohne  weiteres  von  der  Polizei 
gemeldet,  die  ersten  kann  die  Gesundheitsbehörde  auf  indirektem  Wege  (über  das 
Pflegeamt,  dem  sie  gemeldet  werden  müssen)  zu  sanieren  suchen. 

Durch  die  Preußische  Ausführungsanweisung  ist  aber  den  Gesundheitsbehörden 
die  Möglichkeit  gegeben,  nach  eigener  Entschließung  die  zwangsweise  Erfassung 
durch  die  Polizei  ganz  wesentlich  weiter  auszudehnen. 

Nach  der  genannten  Anweisung  kann  nämlich  die  Gesundheitsbehörde  alle 
Personen,  die  häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehr  ausüben,  als 
verdächtig  ansehen,  geschlechtskrank  zu  sein  und  die  Geschlechtskrankheit  zu 
verbreiten.  Die  Polizei  ist  verpflichtet,  wenn  die  Gesundheitsbehörde  dies  ausdrück¬ 
lich  von  ihr  fordert,  auf  alle  Personen,  die  sich  verdächtig  machen,  häufig  wechselnden 
Geschlechtsverkehr  zu  treiben,  planmäßig  zu  fahnden. 

Die  Gesundheitsbehörde  hat  also  nach  dem  neuen  Gesetz  das  Recht,  die  Polizei 
sogar  noch  weit  über  das  frühere  Maß  hinaus  zur  Fahndung  einzusetzen  und  damit 
einen  wesentlich  erweiterten  Personenkreis  zur  zwangsweisen  Untersuchung  zu 
bringen. 

Es  unterliegt  aber  der  freien  Entschließung  der  Gesundheitsbehörde,  ob  und 
in  welchem  Umfang  sie  von  diesem  Recht  Gebrauch  machen  will,  oder  nicht! 

Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  laufenden  Gesundheitsaufsicht.  Es  ist- 
rechtlich  nicht  zweifelhaft,  daß  die  Gesundheitsbehörde  berechtigt  war  und  ist,  eine 
laufende  Gesundheitsaufsicht  anzuordnen  und  sie  in  absolut  gleicher  Weise  durch¬ 
zuführen,  wie  unter  der  Reglementierung,  mit  dem  einzigen  Unterschied,  daß  diese 
laufende  Gesundheitsaufsicht  auf  einen  wesentlich  weiteren  Personenkreis  erstreckt 
werden  kann  als  früher,  nämlich  auf  alle  häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehr 
treibende  Personen  beiderlei  Geschlechts. 

Nach  dieser  Rechtslage  hat  die  Gesundheitsbehörde  also  durchaus  die  Möglich¬ 
keit,  die  Versorgung  der  Prostituierten  unter  Ausdehnung  auf  einen  wesentlich  er¬ 
weiterten  Personenkreis  in  ähnlicher  Weise  wie  früher  fortzuführen. 

Die  Gesundheitsbehörde  kann  aber  ebenso  jedes  beliebige  andere  Verfahren 
einschlagen.  Die  Zahl  der  Möglichkeiten  ist  also  groß,  die  Verantwortung  damit 
eine  ganz  besondere.  Es  lastet  auf  der  örtlichen  Gesundheitsbehörde  nicht  nur  die 
technische  Durchführung  des  Gesetzes,  sondern  die  grundsätzliche  Entscheidung, 
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ob  in  Zukunft  die  Geschlechtskrankheiten  bekämpft  werden  sollen  mit  imitierter 
Reglementierung  oder  nach  den  Gesichtspunkten  der  Abolition. 

Für  die  praktische  Durchführung  des  Gesetzes  mußte  zunächst  die  nach  dem 
RGBG.  nötige  sogenannte  „Gesundheitsbehörde"  eingerichtet  werden. 

b)  Organisation  der  Gesundheitsbehörde. 

Zentrale  Gesundheitsbehörde  für  die  Durchführung  des  RGBG.  für  Groß- 
Berlin  ist  durch  Beschluß  der  städtischen  Körperschaften  das  Hauptgesundheits¬ 
amt  (Stadtmedizinalrat  Professor  Dr.  v.  Drigalski).  Innerhalb  dieses  Amtes  wurde 
die  Leitung  der  Gesundheitsbehörde  dem  Direktor  der  sozial-hygienischen  Abteilung 
(Direktor  Dr.  Schweers)  übertragen,  wodurch  der  Wille,  die  Lösung  des  Problems 
in  der  Richtung  der  Gesundheitsfürsorge  zu  suchen,  ihren  Ausdruck  fand.  Als  Fach¬ 
arzt  bei  der  Gesundheitsbehörde  wurde  der  Mitschöpfer  des  Gesetzes,  Professor 
Dr.  Pinkus,  berufen. 

Die  zentrale  Gesundheitsbehörde  ist  allein  zuständig  für  den  gesamten  Verkehr 
mit  der  Polizei.  Sie  nimmt  alle  von  der  Polizei  zu  erstattenden  Anzeigen  ent¬ 
gegen  und  ist  andererseits  allein  berechtigt,  Ersuchen  an  die  Polizei  zu  richten  (Fahn¬ 
dung,  Zwangsvorführungen,  Beobachtungen  u.  a.).  Hierdurch  ist  erreicht,  daß  auf 
diesem  auch  grundsätzlich  besonders  wichtigen  Gebiete  Einheitlichkeit  in  ganz 
Groß-Berlin  besteht. 

Die  Ausübung  der  sonstigen  Befugnisse  der  Gesundheitsbehörde,  wie  z.  B.  das 
Recht  der  Anforderung  von  Gesundheitszeugnissen,  der  Anordnung  laufender  Ge¬ 
sundheitsaufsichten  u.  a.  ist  bereits  auf  eine  Reihe  von  Verwaltungsbezirken  direkt 
übertragen,  so  daß  hier  das  Hauptgesundheitsamt  nur  noch  für  etwa  die  Hälfte  Berlins 
allein  zuständig  ist.  (Eine  Neuverteilung  der  Kompetenzen  ist  zur  Zeit  im  Gange.) 

Durch  eine  beim  Hauptgesundheitsamt  geführte  Zentralkartei  ist  die  Gesamt¬ 
übersicht  gesichert. 

Die  vom  RGBG.  geforderte  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  in  der 
Gesamtbevölkerung  kann  aus  inneren  und  sachlichen  Gründen  allerdings  nicht  von 
der  Gesundheitsbehörde  allein  geführt  werden,  sie  macht  vielmehr  die  tatkräftige 
Mitarbeit  anderer  städtischer  (Pflegeamt)  und  staatlicher  (Polizei)  Dienststellen, 
der  Ärzteschaft,  der  Versicherungsträger  und  insbesondere  der  Bevölkerung  selbst  nötig. 

Um  das  Zusammenwirken  aller  dieser  Stellen  zu  schaffen,  wurde  bei  der  Gesund¬ 
heitsbehörde  ein  entsprechend  zusammengesetzter  Beirat  gebildet. 

Endlich  wurden  der  zentralen  Gesundheitsbehörde,  um  eine  ständige  Fühlung 
mit  der  Praxis  zu  sichern,  ein  Krankenhaus  für  Geschlechtskrankheiten  (Frauen¬ 
krankenhaus  Reinickendorf)  und  eine  große  Beratungs-  und  Behandlungsstelle  für 
Geschlechtskrankheiten  direkt  unterstellt.  Dieser  ist  eine  besondere  Abteilung  für 
die  Erledigung  aller  Zwangsuntersuchungen  angeschlossen. 

c)  Organisationsplan. 

Aufgabe  der  neuen  Gesundheitsbehörde  war  es  zunächst,  den  allgemeinen 
Organisationsplan  für  die  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  zu  schaffen. 

Da,  wie  bereits  ausgeführt,  das  RGBG.  die  umstrittene  Grundfrage,  ob  und 
inwieweit  Reglementierung  oder  Abolition  angewandt  werden  solle,  weitgehend  dem 
örtlichen  Ermessen  überlassen  hat  und  die  Entscheidung  auch  stark  politische  Fragen 
berührt,  wurde  der  Organisationsplan  in  enger  Zusammenarbeit  mit  der  zentralen 
Deputation  für  das  Gesundheitswesen  geschaffen  und  Beschlüsse  der  städtischen 
Körperschaften  über  ihn  herbeigeführt. 
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Das  beschlossene  Verfahren  ist  eine  Synthese  aus  hygienischen,  kulturellen  und 
politischen  Forderungen  und  Bestrebungen,  die  versucht,  den  Grundgedanken  des 
RGBG.,  wie  sie  insbesondere  bei  seiner  Vorbereitung  zum  Ausdruck  gekommen  sind, 
möglichst  gerecht  zu  werden. 

Die  Kritik  der  eingeschlagenen  Wege  wird  diese  Entstehungsgeschichte  berück¬ 
sichtigen  müssen. 

Bei  der  Aufstellung  des  Organisationsplanes  wurde  von  folgenden  Gesichts¬ 
punkten  ausgegangen : 

Die  Versorgung  der  Prostitution,  einst  die  im  wesentlichen  einzige  behördliche 
Betätigung  bei  der  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten,  ist  nur  ein,  wenn  auch 
zweifellos  besonders  wichtiger  Teil  der  Aufgaben  der  neuen  Gesundheitsbehörde. 
Das  Problem  kann  also  nicht  mehr  isoliert  gelöst  werden,  es  ist  vielmehr  sorgfältig 
die  eventuelle  Rückwirkung  jeder  Maßnahme  auf  die  übrige  Bekämpfung  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  ins  Auge  zu  fassen.  Das  Berliner  Vorgehen  gegenüber  den 
Prostituierten  ist  demnach  nur  aus  dem  Gesamtplan  der  Berliner  Gesundheitsbehörde 
verständlich,  auf  den  darum  hier  etwas  genauer  eingegangen  werden  muß. 

Das  Berliner  Verfahren  unterstellt  folgendes  als  richtig: 

1.  Die  Reglementierung  hat  versagt.  Sie  hat  trotz  nicht  zu  überbietender  Macht¬ 
mittel  nicht  vermocht,  den  häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehr  zu  sanieren,  sie 
hat  darüber  hinaus  sogar  Schaden  dadurch  gestiftet, 

a)  daß  sie  die  Benutzer  der  Prostitution  in  falscher  Sicherheit  wiegte  und 

b)  daß  sie  durch  Verängstigung  des  weiblichen  Teiles  der  Bevölkerung  zur  Ver¬ 
heimlichung  der  Geschlechtskrankheiten  beitrug. 

Der  Versuch,  die  Geschlechtskrankheiten  durch  drakonische  Maßnahmen  zu 
bekämpfen,  ist  gescheitert. 

2.  Die  gewerbliche  Prostitution  ist  zwar  noch  immer  eine  wichtige  Quelle  der 
Infektionsverbreitung,  ihre  Bedeutung  ist  aber  in  Berlin  immer  mehr  zurückgegangen. 
Dies  wird  in  der  Hauptsache  dadurch  bedingt,  daß  früher  der  zwar  beim  männlichen 
Geschlecht  weit  verbreitete,  häufig  wechselnde  Geschlechtsverkehr  sich  bei  den  Frauen  in 
der  Hauptsache  auf  die  weibliche  Prostitution  im  engeren  Sinne  beschränkte,  heute  aber 
auch  von  weiten  Kreisen  der  nicht  prostituierten  Bevölkerung  ausgeübt  wird,  und  zwar 

a)  als  Folge  des  Wechsels  der  Anschauungen  über  die  Geschlechtsbeziehungen, 

b)  als  Folge  der  wirtschaftlichen  Verhältnisse,  die  ein  geordnetes  Eheleben  viel¬ 
fach  unmöglich  machen, 

c)  w'egen  des  starken  Frauenüberschusses  (siehe  hierüber  Tabelle  3). 

Tabelle  3. 


Verteilung  der  Geschlechter  im  geschlechtsreifen  Alter  in  Berlin. 


Jahr 

Einwohnerzahl 

raännl.  1  weibl.  ]  Gesamt 

Stand 

Davon  im  Alte 
männl.  1  % 

von  18 — 50 

weibl. 

Jahrei 

% 

Gesamt 

O' 

/o 

1910 

994  206 

1  077  051 

2  071  257 

ledig 

262  978 

46,0 

232  975 

39,8 

495  953 

42,9 

verheiratet 

298  205 

52,2 

320  844 

54,8 

619  049 

53.5 

verwitwet 

5  662 

1,0 

24  014 

Kl 

29  676 

2,6 

geschieden 

4  287 

0,8 

7  647 

1.3 

1 1  934 

1,0 

571 132 

57,4 

585  480 

54,4 

1  156  612 

55,8 

1925 

1  848  859 

2  175  300 

4  024  165 

ledig 

394  822 

37,8 

474  156 

37.3 

868  978 

37,5 

verheiratet 

622  183 

59,6 

698  980 

55,0 

1  321  163 

57,1 

verwitwet 

11  108 

1.1 

60  217 

5.2 

77  326 

3,3 

geschieden 

16  253 

1,5 

31  334 

2.5 

47  587 

2,1 

1  044  366 

56.5 

1  277  687 

58,4 

2  315  053 

57,5 
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Der  freie,  nicht  aus  direkten  Erwerbsgründen  ausgeübte  Geschlechtsverkehr  ist 
zu  einer  immer  wichtigeren  Ansteckungsquelle  geworden,  die  aus  nahehegenden 
Gründen  (ungenügende  hygienische  Erziehung,  Hemmungen  bei  der  Inanspruch¬ 
nahme  des  Arztes  u.  a.)  ganz  besonders  gefährlich  ist,  aber  durch  Imitation  der 
früheren  polizeilichen  Erfassungsmethoden  nicht  erfaßt,  sondern  höchstens  ver¬ 
scheucht  werden  kann. 

Die  Geschlechtskrankheiten  können  demnach  erfolgreich  nur  bekämpft  werden, 
wenn  es  gelingt,  den  Kampf  zu  einer  Angelegenheit  der  ganzen  Bevölkerung  zu  machen. 
Hierbei  ist  das  Hauptgewicht  auf  die  Vorbeugung  zu  legen.  Leitgedanke  der  Berliner 
Organisation  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  ist  demnach : 

a)  durch  Aufklärung  weiteste  Kreise  der  Bevölkerung  von  der  Gefahr  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  zu  überzeugen  und  ihnen  das  nötige  Wissen  über  diese  und  ihre 
Vermeidung  beizubringen; 

b)  die  notwendigen  Einrichtungen  für  kostenlose  Vorbeugung,  Beratung  und 
Behandlung  in  möglichst  werbender  Form  zu  schaffen; 

c)  für  ihre  Benutzung  durch  die  von  anderen  Arbeitsgebieten  bekannte  und 
erprobte  Form  der  nachgehenden  Gesundheitsfürsorge  zu  werben  und  hierfür  eine 
ausreichende,  mindestens  der  Zahl  der  früheren  Sittenpolizeibeamten  entsprechende 
Zahl  von  Fürsorgekräften  einzusetzen; 

d)  Zwangsmaßnahmen  nur  dort  zu  treffen,  wo  im  Einzelfalle  die  Gesundheits¬ 
fürsorge  versagt  hat  und  bei  der  Bestimmung  von  Umfang,  Art  und  Maß  derselben 
sorgfältig  im  Auge  zu  behalten,  daß  eine  Zwangsmaßnahme  vielleicht  in  dem  be¬ 
treffenden  Einzelfalle  eine  gewisse  Wirkung  haben  kann,  dafür  aber  als  Fernwirkung 
eine  viel  größere  Zahl  von  Personen  abhalten  kann,  zu  den  öffentlichen  Einrichtungen 
in  ein  freiwilliges  Vertrauensverhältnis  zu  treten; 

e)  sorgfältige  äußere  Trennung  der  für  die  Handhabung  des  Zwanges  in  Frage 
kommenden  Stellen  (Gesundheitsbehörde)  von  den  Organen  der  Gesundheitsfürsorge 
(Beratungs-  und  Behandlungsstellen),  um  eine  Diskreditierung  der  letzteren  zu 

’  vermeiden; 

f)  aus  dem  gleichen  Grunde  auch  sorgfältige  Abtrennung  der  die  sozial-fürsorge¬ 
rischen  Zwangsmaßnahmen  (Fürsorgeerziehung)  handhabenden  Stellen  von  den  ge¬ 
sundheitsfürsorgerischen  Organen. 

Das  aufgestellte  Programm  läßt  sich  dahin  zusammenfassen: 

IDie  neue  Gesundheitsbehörde  glaubt  dem  Willen  des  Gesetzgebers  am  besten 
gerecht  zu  werden  durch  den  Appell  an  Selbstverantwortung  und  Eigeninteresse 
der  Bevölkerung  und  durch  die  Beseitigung  aller  materiellen  und  ideellen  Hem¬ 
mungen,  die  die  Bevölkerung  hindern,  das  Nötige  freiwillig  zu  tun. 

Der  Zwang  ist  in  diesem  System  keine  Kollektivmaßnahme  mehr,  die  gegen 
irgendwelche  Bevölkerungskreise  (Prostituierte)  wahllos  eingesetzt  wird,  sondern  nur 
bei  ausreichend  individueller  Begründung  zur  Anwendung  kommen  soll! 

iDie  Ausnutzung  der  vom  Gesetz  gebotenen  Möglichkeiten  zur  versteckten  Auf¬ 
rechterhaltung  der  Reglementierung  wird  in  Berlin  in  vollem  Bewußtsein  der  Trag¬ 
weite  dieses  Beschlusses  abgelehnt. 

d)  Erfassung  durch  die  Polizei. 

Auf  Grund  des  vorstehenden  Programms  gestaltet  sich  die  Versorgung  der 
Prostituierten,  und  zwar  zunächst  die  Erfassung  durch  Einsatz  der  Polizei,  wie  folgt: 

Die  Gesundheitsbehörde  Berlin  hat  von  der  gesetzlichen  Möglichkeit,  die  Polizei 
zu  ersuchen,  auf  alle  „des  häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehrs  verdächtigen1 4 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Bd.  II  -4 
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Personen  zu  fahnden,  keinen  Gebrauch  gemacht,  sie  hat  vielmehr  die  Polizei  aus¬ 
drücklich  ersucht,  ihre  Fahndungsmaßnahmen  auf  diejenigen  Personen  zu  beschrän¬ 
ken,  auf  welche  sie  nach  dem  RGBG.  auch  ohne  besonderen  Antrag  der  Gesundheits¬ 
behörde  zu  fahnden  verpflichtet  ist.  Das  sind  insbesondere  die  Personen,  die  öffent¬ 
lich  in  einer  gegen  Sitte  und  Anstand  verstoßenden  Weise  zur  Unzucht  auffordern 
(§  16,  III),  oder  die  gewohnheitsmäßig  in  der  Nähe  von  Kirchen  und  Schulen  der 
gewerblichen  Unzucht  nachgehen  (§  16,  IV). 

Die  Gesundheitsbehörde  hat  es  ferner  aber  auch  ausdrücklich  abgelehnt,  in 
ähnlicher  Weise,  wie  es  früher  unter  Verwendung  des  Begriffes  „Verdacht  auf  ge¬ 
werbliche  Unzucht“  geschah,  jetzt  zu  versuchen,  eine  möglichst  weitgehende  Aus¬ 
nutzung  des  sehr  auslegungsfähigen  Begriffes  „Verstoß  gegen  Sitte  und  Anstand“ 
zur  Erziehung  möglichst  vieler  Feststellungen  zu  veranlassen. 

Ein  sogenanntes  generelles  Fahndungsersuchen  hat  die  Gesundheitsbehörde  nur 
hinsichtlich  obdachloser,  dem  häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehr  nach¬ 
gehenden  Personen  an  die  Polizei  gerichtet. 

Dieses  Vorgehen  erschien  für  Berlin  mit  seiner  massenhaften  vagierenden, 
durch  Gesundheitsfürsorge  nicht  erfaßbaren,  aber  erfahrungsgemäß  gesundheitlich 
besonders  gefährlichen  Prostitution  besonders  nötig. 

Aber  auch  hier  hat  die  Gesundheitsbehörde  Berlin  sich  bewußt  beschränkt. 
Eine  Ausdehnung  der  Fahndung  auf  alle  Personen,  die  in  Berlin  keine  feste  Wohnung 
haben,  ein  Verfahren,  auf  Grund  dessen  man  in  anderen  Städten  Hotelkontrollen 
und  ähnliches  eingerichtet  hat,  unterbleibt. 

Unabhängig  von  einem  Ersuchen  der  Gesundheitsbehörde  fahndet  die  Polizei,  wie  be¬ 
reits  früher  erwähnt,  auf  Grund  vonIX, 7  der  Preußischen  Anweisung  auf  Minderjäh¬ 
rige,  die  sich  in  dringender  Gefahr  körperlicher  oder  sittlicher  Verwahrlosung  befinden. 

Außer  den  vorstehend  aufgezählten  Personenkreisen  meldet  die  Polizei  nur  noch 
solche  Personen,  bei  denen  sie  nicht  durch  Fahndungsmaßnahmen,  sondern  durch 
sonstige  ihr  zugehende  Meldungen  zu  dem  Verdachte  kommt,  daß  sie  verdächtig 
seien,  geschlechtskrank  zu  sein  und  die  Geschlechtskrankheit  zu  verbreiten,  an  die 
Gesundheitsbehörde . 

Das  diskretionäre  Recht  der  Polizei  zur  Fahndung  ist  also  in  grundsätz¬ 
licher  Hinsicht  ganz  außerordentlich  gegenüber  dem  früheren  Verfahren  einge¬ 
schränkt.  Trotzdem  ist  die  Zahl  der  von  der  Polizei  tatsächlich  zur  Feststellung 
gebrachten  Personen  nicht  gering. 

Tabelle  4. 

Erfassung  durch  die  Polizei  vom  30.  IX.  1928  bis  1.  X.  1929. 


Männer 

Frauen 

Summe 

Dem  Pflegeamt  zugeführt . 

(Jugendliche, Obdachlose, Prostituierte) 

900 

Der  Gesundheitsbehörde  gemeldet  .  .  . 
(§  16  III  /IV,  §  5  und  6) 

ca. 

168 

655 

823 

1723 

e)  Erfassung  durch  Infektionsquellenforschung. 

Der  zweite  Weg  zur  Erfassung  von  häufig  wechselndem  Geschlechtsverkehr 
treibenden  Personen  ist  die  planmäßige  Forschung  nach  Infektionsquellen 
und  Infektionsaus breitung. 

Das  Hauptgesundheitsamt  treibt  sowohl  durch  große  kurzfristige  Aktionen  in 
der  Art  der  Gesundheitsfeldzüge,  als  auch  durch  laufende,  auf  persönliche  Ein- 
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Wirkung  der  Fürsorgekräfte  und  Merkblattausgabe,  ständig  systematische  Auf¬ 
klä-rung,  um  angesteckte  Personen  zu  veranlassen,  Ansteckungsquellen  der  Gesund¬ 
heitsbehörde  zu  melden. 

Entsprechend  sind  die  Krankenanstalten  und  die  Beratungsstellen  für  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  und  die  Untersuchungsstelle  beim  zentralen  Pflegeamt  an¬ 
gewiesen,  in  jedem  Falle  von  frischer  Geschlechtskrankheit  nach  der  Ansteckungs¬ 
quelle  zu  forschen. 

Ferner  bestehen  enge  Verbindungen  der  Gesundheitsbehörde  mit  der  Reichs¬ 
wehr,  der  Schutzpolizei,  den  Stellen  für  Berufsberatung  u.  a.  zur  Ermittlung  von 
Ansteckungsherden . 

Endlich  sind  auch  die  freitätigen  Ärzte  von  der  Gesundheitsbehörde  wieder¬ 
holt  auf  ihre  gesetzliche  Verpflichtung,  nach  Ansteckungsquelle  und  Infektions¬ 
ausbreitung  zu  forschen,  und  soweit  sie  zur  Sanierung  nicht  selbst  in  der  Lage  sind, 
der  Gesundheitsbehörde  zu  melden,  eingehend  aufgeklärt  worden. 

Der  Infektionsquellenforschung  wird  seitens  der  Berliner  Gesundheitsbehörde 
größte  Sorgfalt  gewidmet. 

Die  Personen,  die  der  Gesundheitsbehörde  Mitteilungen  machen,  werden  —  es 
sei  denn,  daß  es  sich  um  grobe  Verleumdungen  handelt,  die  übrigens  sehr  selten 
sind  —  gegen  Nachteile  aller  Art  sorgfältig  geschützt. 

Mit  jedem  Anzeiger  wird  die  nachstehende  Verhandlung  aufgenommen. 


V  erhandelt 


Berlin,  den 


Herr 

Es  erscheint  Frau . 

Frl. 

Geburtstag  und  -Ort:  . 

wohnhaft  (bei  wem) .  Beruf:  . 

Ausweis  .  und  erklärt: 

I.  Womit  begründet  der  Anzeiger  seine  Vermutung,  daß  die  angezeigte  Person  geschlechts¬ 
krank  ist? 

a)  allgemein: . 

b)  Ort,  zutreffendenfalls  Zeitpunkt  und  nähere  Umstände  des  zur  Ansteckung  füh¬ 

renden  Geschlechtsverkehrs1):  . 

c)  wann  hat  der  Anzeiger  die  ersten  Zeichen  einer  Geschlechtskrankheit  an  sich 

beobachtet?  . 

d)  welche  Anzeichen?  . 

e)  seit  wann  und  wo  steht  der  Anzeiger  in  ärztlicher  Behandlung? . . 

f)  was  hat  der  behandelnde  Arzt  über  die  Krankheit  mitgeteilt?  . 

g)  sind  bei  dem  angeblich  zur  Ansteckung  führenden  Beischlaf  Schutz-  oder  Des¬ 
infektionsmittel  angewendet  worden?  wenn  ja, 

1.  welche?  . 

2.  welche  Beobachtungen  sind  hierbei  gemacht  worden?  . 

li)  wann  und  mit  welchen  Personen  hat  der  Anzeiger  in  den  dem  Geschlechtsverkehr 

vorangehenden  und  nachfolgenden  Tagen  bzw.  Wochen  geschlechtlich  ver¬ 
kehrt?  . 


II.  Angaben  über  die  Personalien  des  Ansteckers: 

Name: . 

Wohnung:  . 

Gestalt  (Größe):  . 

Geschätztes  Alter:  .  Gesicht: 

Farbe  der  Haare:  . 

Farbe  der  Augen:  . 

Sonstige  Kennzeichen  (insbesondere  Kleidung) :  . 


J)  Auf  Absteigequartier  fahnden. 


24* 
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III.  Angaben  üIht  Vorliegen  von  häufig  wechselndem  Geschlechtsverkehr  hei  dem  An- 

gezeigten  oder  über  Umstände,  die  eine  Weiter  Verbreitung  der  Krankheit  usw.  durch  den 
Angezeigten  befürchten  lassen?  . 

IV.  Sonstiges: . 

Die  vorstehende  Verhandlung  gibt  meine  Aussagen  richtig  wieder. 

Ich  hin  damit,  einverstanden,  daß  mein  Name  der  angezeigten  Person  auf  Antrag  ge- 


geschlossen: 

Fürsorger. 

Die  Ermittlungsarbeit  erstreckt  sich  durchaus  nicht  nur  auf  die  mit  Namen  und 
Adresse  angegebenen  Infektionsquellen,  es  wird  vielmehr  der  größte  Wert  darauf 
gelegt,  gerade  die  nicht  mit  vollständigen  Personalien  angegebenen  Personen  zu 
ermitteln.  Wo  sich  auch  nur  irgendein  Anhaltspunkt  findet,  wird  ihm  durch  die 
Gesundheitsfürsorgekräfte  und  in  geeigneten  Fällen  auch  durch  die  Polizei  gründ¬ 
lich  nachgegangen.  Es  ist  hierbei  z.  B.  wiederholt  von  dem  Mittel  Gebrauch  ge¬ 
macht  worden,  Fürsorgepersonen  mit  dem  Angesteckten  zusammen  zur  Nachtzeit 
in  die  Gegend  zu  schicken,  wo  der  Angesteckte  die  Infektionsquelle  kennengelernt 
hatte.  Vielfach  wurde  auf  diese  Art  in  scheinbar  aussichtslosen  Fällen  doch  noch  ein 
Erfolg  erzielt. 

In  der  Zeit  vom  1.  X.  1928  bis  30.  IX.  1929  wurden  ordnungsmäßige  verfolg- 
bare  Anzeigen  über  Ansteckungsqnellen  erstattet: 

Männer  betr.  Frauen  betr. 


a)  von  Privatpersonen .  870  1019 

zusammen  1889 

b)  von  Ärzten,  Anstalten,  Beratungsstellen  .  .  400  1188 

zusammen  1588 


Die  Berliner  gesundheitsbehördlichen  Dienststellen  konnten  also  auf  Grund  von 
Anzeigen  in  3477  Fällen  Ermittlungen  aufnehmen,  die  in  etwa  50%  erfolgreich  waren. 

Bei  den  als  Infektionsquellen  bezeichneten  Personen  wird  außer  der  Forderung 
des  gesetzlichen  Gesundheitszeugnisses,  über  das  weiter  unten  zu  sprechen  ist,  in 
jedem  Falle  durch  eine  Fürsorgekraft  bei  der  Gesundheitsbehörde  geprüft,  ob  mit 
der  Möglichkeit  des  häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehrs  zu  rechnen  ist.  Falls 
dies  zutrifft,  wird  die  Angelegenheit  gleichzeitig  mit  der  Anforderung  des  Gesund¬ 
heitszeugnisses  dem  Pflegeamt  zur  endgültigen  Entscheidung,  ob  tatsächlich  häufig 
wechselnder  Geschlechtsverkehr  vorliegt,  übergeben. 

Die  Gesundheitsbehörde  hat  demnach  darauf  verzichtet,  diese  für  den  Einsatz 
der  Zwangsmittel  des  RGBG.  die  wichtigste  Voraussetzung  bietende  Entscheidung 
selbst  zu  treffen,  sondern  hat  sie  den  Organen  der  sozialen  Fürsorge  übertragen. 

Hierdurch  ist  eine  absolut  objektive,  von  ärztlichen  Opportunitätserwägungen 
freie,  die  gesamten  Verhältnisse  ausreichend  berücksichtigende  Prüfung  dieser  viel¬ 
fach  für  die  gesamte  Zukunft  der  betroffenen  Person  höchst  einschneidenden  Frage 
gesichert  und  zugleich  —  unter  gewissen  später  (siehe  S.  386 f.)  näher  zu  besprechenden 
Einschränkungen  -  das  sofortige  Einsetzen  helfender  Obsorge  gesichert. 

0  Der  Vernommene  ist.  in  jedem  Falle  auf  sein  Beeilt,  das  Einverständnis  zu  diesem  Ab¬ 
satz  zu  verweigern,  hinzuweisen.  Macht  er  hiervon  Gebrauch,  ist  der  Absatz  im  Protokoll  zu 
streichen. 
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Das  Verfahren  hat  sich  trotz  der  dadurch  gelegentlich  bedingten  Verzögerung 
bisher  sehr  gut  bewährt. 

Es  gibt  den  zu  treffenden  Verfügungen  der  Gesundheitsbehörde  einen  festen 
Untergrund  und  erleichtert  die  Entschließung  bei  nötigen  scharfen  Zwangsmaß¬ 
nahmen  außerordentlich. 

Es  findet  also  unter  Anwendung  der  durch  das  RGBG.  gegebenen  Zwangs¬ 
befugnisse  die  Erfassung  der  Prostitution  statt,  und  zwar: 

a)  durch  polizeiliche  Fahndung  auf  jugendliche  und  obdachlose  Prostituierte; 

b)  durch  polizeiliche  Fahndung  auf  Personen,  die  gegen  §  16,  III  und  IV  ver- 
at  oßen ; 

c)  durch  systematische  Prüfung  auf  das  Vorliegen  von  häufig  wechselndem 
Geschlechtsverkehr  bei  allen  der  Gesundheitsbehörde  als  Infektionsquelle  usw.  ge¬ 
meldeten  Personen  (auch  Mitteilungen  der  Polizei  über  Anzeigen  auf  Grund  von 
§  5  und  6  RGBG.). 

Die  Zahl  der  so  von  der  Berliner  Gesundheitsbehörde  zusammen  mit  dem  Pflege¬ 
amt  erfaßten  Personen  übertraf  das  Ergebnis  der  polizeilichen  Aufgreifung  im  Jahre 
1926  erheblich. 


f)  Gesundheitszeugnisse. 

Was  geschieht  nun  bei  den  der  Gesundheitsbehörde  auf  eine  der  vorgenannten 
Arten  bekannt  werdenden  Personen?  Zunächst  wird  ausnahmslos  in  jedem  Falle 
ein  Gesundheitszeugnis  angefordert.  Die  Untersuchung  muß  sich  dabei  stets 
auf  alle  drei  Geschlechtskrankheiten  (Syphilis,  Gonorrhöe,  FUcus  molle)  erstrecken, 
und  zwar  auch  dann,  wenn  die  betreffende  Person  etwa  nur  wegen  einer  dieser  Krank¬ 
heiten  als  Infektionsquelle  angezeigt  war.  Die  Gesundheitsbehörde  benutzt  also  die 
gebotene  Gelegenheit,  um  sich  ein  völliges  Bild  über  die  geschlechtliche  Gesundheit 
oder  Krankheit  der  ihr  zur  Kenntnis  kommenden  Personen  zu  verschaffen.  Aus¬ 
nahmen  werden  allgemein  nur  in  den  Fällen  gemacht,  wo  eine  angezeigte  Person 
bereits  kurz  vorher  ein  Gesundheitszeugnis  eingereicht  hat  oder  nachweist,  daß  sie 
in  einer  städtischen  Beratungsstelle  in  laufender  Beobachtung  oder  Behandlung  steht. 

Bei  solchen  Personen  wird  dann  individuell  entschieden,  welcher  Gesundheits¬ 
nachweis  gefordert  werden  soll. 

Mit  Ausnahme  der  bei  Ausübung  des  häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehrs 
festgestellten  Obdachlosen,  oder  bei  aufgegriffenen  Jugendlichen,  die  sofort  zur 
Untersuchung  vorgeführt  werden,  stellt  die  Gesundheitsbehörde  allen  Personen  zu¬ 
nächst  anheim,  ob  sie  sich  das  Zeugnis  von  einer  städtischen  Beratungs-  und  Behand¬ 
lungsstelle  oder  von  einem  freigewählten  Facharzte  für  Haut-,  Geschlechts-  und 
Frauenkrankheiten  ausstellen  lassen  wollen. 

Die  Personen  werden  bei  der  Aufforderung  zur  Beibringung  des  Zeugnisses  im 
Gegensatz  zu  dem  in  manchen  anderen  Städten  geübten  Brauch  eingehend  darüber 
aufgeklärt,  daß  die  Gesundheitsbehörde  dem  gewählten  Facharzte  das  Zeugnis  be¬ 
zahlt,  wenn  sich  der  Krankheitsverdacht  nicht  bestätigt. 

Hierdurch  wird  sich  fälschlich  denunziert  fühlenden  Personen  die  Situation 
sehr  erleichtert,  da  sie  sich  nicht  aus  Angst  vor  geldlichem  Schaden  gedrängt  zu 
fühlen  brauchen,  die  kostenlos  arbeitenden  städtischen  Stellen  in  Anspruch  zu  nehmen. 
Daß  sie  trotzdem  so  oft  hierfür  schließlich  gewählt  werden,  deutet  darauf  hin,  daß 
die  vielfach  vermuteten  Hemmungen  diesen  gegenüber  (Angst,  mit  Prostituierten  in 
Berührung  zu  kommen  u.  a.)  offenbar  nur  recht  selten  sind. 

Es  ist  natürlich  notwendig,  das  Gesundheitszeugnis  möglichst  schnell  zu  er- 
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halten.  Das  hierzu  angewandte  Verfahren  ist  aber,  wie  die  übrigen  Maßnahmen, 
kein  schematisches,  sondern  dem  Einzelfalle  angepaßt.  Sehr  beschleunigt  ist  das 
Vorgehen  bei  solchen  von  der  Polizei  festgestellten  Personen,  die  nicht  zur  Unter¬ 
suchung  vorgeführt  werden. 

Diesen  wird  direkt  von  dem  vernehmenden  Polizeibeamten  im  Aufträge  der 
(lesundheitsbehörde  gegen  Quittung  die  Aufforderung,  ein  Gesundheitszeugnis  bei¬ 
zubringen.  übergeben.  Die  Quittung  erhält  sofort  die  Gesundheitsbehörde.  Ist  inner¬ 
halb  von  48  Stunden  nach  der  Übergabe  nicht  das  Zeugnis  oder  der  vom  Arzt  ge¬ 
forderte  Zwischenbescheid  (Kopf  des  Zeugnisformulars)  in  Händen  der  Gesundheits¬ 
behörde,  wird  sofort  zur  Zwangsvorführung  geschritten. 

Die  übrigen  der  Gesundheitsbehörde  bekannt  werdenden  Personen  (als  Infek¬ 
tionsquellen  usw.  Angezeigte)  werden,  soweit  sie  bisher  noch  nicht  mit  der  Gesund¬ 
heitsbehörde  in  Berührung  gekommen,  zunächst  durch  ein  unverdächtiges  Formular 
vorgeladen.  Leisten  sie  der  Vorladung  nicht  Folge,  werden  sie  durch  Formular  in 
offenem  Text  gemahnt,  dann  von  einem  Gesundheitsfürsorger  aufgesucht  und  schließ¬ 
lich  zwangsvorgeführt. 

Wenn  ein  besonderer  Grund  vorliegt,  findet  ohne  weiteres  die  nötige  Abkürzung 
dieses  zur  Abschwächung  der  durch  Mißgriffe  drohenden  Gefahren  angewandten 
Vorgehens  statt. 

Es  erfolgt  in  diesen  Fällen  sofort  der  Besuch  des  Gesundheitsfürsorgers  und 
anschließend  Zwangsvorführung.  Der  Versuch  der  persönlichen  Einwirkung 
durch  eine  Gesundheitsfürsorgeperson  wird  freilich  praktisch  nie  unterlassen, 
da  sich  gezeigt  hat,  daß  das  Publikum  Briefe,  ohne  böswillig  zu  sein,  vielfach  nicht 
beachtet. 

Das  Verfahren  mag  zunächst  etwas  umständlich  erscheinen,  hat  sich  aber  doch 
zumindest  insofern  völlig  bewährt,  als  trotz  der  rigorosen  Verfolgung  der  Infektions¬ 
quellen  in  den  verflossenen  2  Jahren  begründete  Beschwerden  über  Schädigungen 
durch  Eingriffe  der  Gesundheitsbehörde  nicht  vorgekommen  sind. 

Zur  Sicherung  der  Qualität  der  Gesundheitszeugnisse  dient  zunächst  die  schon 
erwähnte  Beschränkung  des  Rechtes  zur  Ausstellung  auf  die  Beratungsstellen  usw. 
und  die  Fachärzte  für  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten.  Dann  aber  sind  ein¬ 
gehende  Bestimmungen  erlassen,  wie  die  Untersuchung  zu  gestalten  und  das  Unter¬ 
suchungsergebnis  zu  beurteilen  ist. 

Unter  Berücksichtigung  der  oft  außerordentlichen  Schwierigkeit  der  Feststel¬ 
lung,  ob  jemand  frei  von  ansteckender  Geschlechtskrankheit  ist,  dem  über  das  prak¬ 
tische  Erfordernis  gegenübersteht,  zwecks  Einleitung  weiterer  Maßnahmen  in  einer 
angemessenen  Zeit  zu  einer  Entscheidung  zu  kommen,  konnten  die  Bestimmungen 
naturgemäß  nur  einen  Kompromißcharakter  tragen.  Die  Bestimmungen  lauten: 

Für  Männer: 

Der  Krankheitsverdacht  wird  seitens  der  Gesundheitsbehörde  als  nicht  bestätigt  nur  an¬ 
gesehen  werden,  wenn  mindestens  die  nachstehend  aufgeführten  Untersuchungen  vorgenommen 
sind  und  dies  sowie  das  Ergebnis  jeder  dieser  Untersuchungen  aus  dem  Attest  einwandfrei 
hervorgeht.  Im  einzelnen  ist  bestimmt: 

a.)  für  Gonorrhöe  (es  ist  anzugeben,  daß  die  Untersuchung  bei  gefüllter  Blase  stattge¬ 
funden  hat): 

Der  Krankheitsverdacht  hat  sich  nicht  bestätigt,  wenn 

1.  die  klinische  Untersuchung  unverdächtig  ist  und  außerdem 

2.  die  Abstriche  der  in  Frage  kommenden  Organe  keine  Eiterkörperchen  und  keine 
Gonokokken  zeigten.  Werden  reichlich  Eiterkörperchen  gefunden,  muß  das  Attest 
die  Angabe  enthalten,  daß  die  Abstriche  der  in  Frage  kommenden  Organe  innerhalb 
zwei  bis  drei  Tagen  wiederholt  worden  sind  und  keine  Gonokokken  enthielten. 
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b)  für  Syphilis: 

Der  Krankheitsverdacht  ist  nur  zu  verneinen,  wenn 

1.  der  klinische  Befund  unverdächtig  ist,  ferner 

2.  die  Wassermannsche  Reaktion  und  Flockungsreaktion  negativ  ausfällt  und 

3.  die  bei  Frauen  grundsätzlich  vorzunehmende  mikroskopische  Untersuchung  des 
Zervixabstriches  auf  Spirochäten  negativen  Befund  ergibt  (wird  die  Untersuchung 
nicht  ausgeführt,  ist  der  Grund  hierfür  anzugeben). 

4.  Sofern  der  klinische  Befund  unverdächtig  ist  und  das  Gesamtergebnis  der  serolo¬ 
gischen  Untersuchung  als  nicht  negativ  beurteilt  wird,  ist  der  Krankheitsverdacht 
nur  zu  verneinen,  wenn  nachweislich  die  Infektion  mindestens  5  Jahre  zurückhegt. 

Der  Gang  des  Nachweises  ist  im  Attest  zu  vermerken. 

5.  Die  serologische  Untersuchung  muß  bei  einer  öffenthchen  Untersuchungsstelle  oder 
in  einem  staatlich  konzessionierten  Privatlaboratorium  vorgenommen  sein. 

Der  Befund  ist  dem  Gesundheitszeugnis  in  Urschrift  beizufügen. 

Für  Frauen: 

Der  Krankheitsverdacht  wird  seitens  der  Gesundheitsbehörde  als  nicht  bestätigt  nur  an¬ 
gesehen  werden,  wenn  mindestens  die  nachstehend  aufgeführten  Untersuchungen  vorgenommen 
sind  und  dies  sowie  das  Ergebnis  jeder  dieser  Untersuchungen  aus  dem  Attest  einwandfrei 
hervorgeht.  Im  einzelnen  ist  bestimmt: 

a)  für  Gonorrhöe  (es  ist  anzugeben,  daß  die  Untersuchung  bei  gefüllter  Blase  statt¬ 
gefunden  hat): 

Der  Krankheitsverdacht  hat  sich  nicht  bestätigt,  wenn 

1.  die  klinische  Untersuchung  unverdächtig  ist  und  außerdem 

2.  die  Abstriche  der  in  Frage  kommenden  Organe  keine  Eiterkörperchen  und  keine 
Gonokokken  zeigten.  Werden  reichlich  Eiterkörperchen  gefunden,  muß  das  Attest 
die  Angabe  enthalten,  daß  die  Abstriche  der  in  Frage  kommenden  Organe  innerhalb 
zwei  bis  drei  Tagen  wiederholt  worden  sind  und  keine  Gonokokken  enthielten. 

Beim  Befund  von  Eiterkörperchen  im  Zervixabstrich  muß  das  Zeugnis  außer¬ 
dem  die  Angabe  enthalten,  daß  innerhalb  8 — 10  Tagen  mindestens  noch  drei  Ab¬ 
striche  gemacht  worden  sind  und  keine  Gonokokken  gefunden  wurden. 

Letzteres  Verfahren  kann  auf  insgesamt  zwei  Abstriche  beschränkt  werden,  wenn  die 
Frau  nach  dem  ersten  Abstrich  auf  24  Stunden  eine  Zervixkapsel  trägt,  dann  die  zweite  Ent¬ 
nahme  stattfindet  und  der  Befund  negativ  ausfällt.  Das  Tragen  der  Zervixkapsel  muß  auf  dem 
Attest  vermerkt  sein. 

Es  wird  darauf  hingewiesen,  daß  die  Materialentnahme  mittels  stumpfen  Untersuchungs¬ 
löffels  oder  Komzange  gemacht  werden  soll  (Platinöse  reicht  nicht  aus). 

b)  für  Syphilis: 

Der  Kr ankheitsver dacht  ist  nur  zu  verneinen,  wenn 

1.  der  klinische  Befund  unverdächtig  ist,  ferner 

2.  die  Wassermannsche  Reaktion  und  Flockungsreaktion  negativ  ausfällt  und 

3.  die  bei  Frauen  grundsätzlich  vorzunehmende  mikroskopische  Untersuchung  des 
Zervixabstriches  auf  Spirochäten  negativen  Befund  ergibt  (wird  die  LTntersuchung 
nicht  ausgeführt,  ist  der  Grund  hierfür  anzugeben). 

4.  Sofern  der  klinische  Befund  imverdächtig  ist  und  das  Gesamtergebnis  der  serolo¬ 
gischen  Untersuchung  als  nicht  negativ  beurteilt  wird,  ist  der  Krankheitsverdacht 
nur  zu  verneinen,  wenn  nachweishch  die  Infektion  mindestens  5  Jahre  zurückhegt. 

Der  Gang  des  Nachweises  ist  im  Attest  zu  vermerken. 

5.  Die  serologische  Untersuchung  muß  bei  einer  öffenthchen  Untersuchungsstehe  oder 
in  einem  staathch  konzessionierten  Privatlaboratorium  vorgenommen  sein. 

Der  Befund  ist  dem  Gesundheitszeugnis  in  Urschrift  beizufügen. 

Soweit  der  Arzt  auch  nach  den  vorstehenden  Untersuchungen  sich  noch  zu 
keiner  endgültigen  Entscheidung  entschließen  will,  bleibt  es  ihm  natürlich  anheim¬ 
gestellt,  gemäß  §  4  RGBG.,  Anordnung  der  Beibringung  weiterer  Gesundheitszeug¬ 
nisse  zu  beantragen. 

Es  ist  hiervon  aber  in  den  verflossenen  2  Jahren  in  keinem  Falle  Gebrauch  ge¬ 
macht  worden. 

Wenn  man  gute  Atteste  haben  will,  so  ist  es  nötig,  sie  auch  angemessen  zu 
honorieren.  In  diesem  Sinne  ist  der  nachstehende,  auch  den  Interessen  der  Arzte- 
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schalt  möglichst  weil  entgegenkommende  Tarif  für  Gesundheitszeugnisse  aufgestellt 
worden : 

1.  Für  ein  Gesundheitszeugnis,  bei  dem  sowohl  auf  Gonorrhöe  wie  auf 
Syphilis  und  Ulcus  molle  untersucht  worden  ist  und  mindestens  die 
aus  Nr.  I  V  ersichtlichen  Untersuchungen,  soweit  im  Einzelfalle  nichts 

anderes  unbedingt  erforderlich,  stattgefunden  haben . 11  RM.  +  5  RM.1) 

2.  Kür  ein  abermaliges  Zeugnis  über  die  gleiche  Person . 6  „  +  5  ,, 

Letzterer  Satz  soll  nur  zur  Anwendung  kommen,  wenn 

a)  seit  der  Erteilung  des  letztvorangehenden  Zeugnisses  nicht  mehr  als 
2  Monate  vergangen  sind  und 

b)  das  letztvorangehende  Zeugnis  dem  Untersuchenden  in  Original¬ 
oder  Abschrift  bei  der  Untersuchung  Vorgelegen  hat  (es  ist  nicht 
nötig,  daß  das  Wiederholungszeugnis  von  dem  gleichen  Untersuchen¬ 
den  ausgestellt  wird  wie  das  erste  Zeugnis). 


3.  Für  ein  Einzelzeugnis  bei  Gonorrhöeverdacht  .  .  . 

4.  Für  ein  Einzelzeugnis  bei  Syphilisverdacht 

a)  mit  Spirochätenuntersuchung . 

b)  ohne  Spirochätenuntersuchung . 

5.  Für  ein  Einzelzeugnis  bei  Verdacht  auf  Ulcus  molle 


6  „  +  5 

4  ,,  +5 


Insgesamt  sind  im  Jahre  1928/29  3901  Gesundheitszeugnisse,  und  zwar  1278 
von  Männern  und  2623  bei  Frauen  angefordert  worden.  Hierzu  waren  358  Zwangs¬ 
vorführungen  erforderlich,  die  75  Männer  und  283  Frauen  betrafen. 

Über  den  Wert  der  eingegangenen  Gesundheitszeugnisse  ein  Urteil  ab¬ 
zugeben,  ist  naturgemäß  sehr  schwierig.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  gerade  z.  B. 
bei  gewissen  Formen  der  Gonorrhöe  das  Ergebnis  der  Untersuchungen  in  erheblichem 
Umfange  von  der  Technik  der  Untersuchung  abhängt.  Ferner  befindet  sich  der 
das  Zeugnis  ausstellende  Arzt  vielfach  in  einer  peinlichen  Zwangslage,  da  erfahrungs¬ 
gemäß  die  unterirdischen  Organisationen  der  Prostitution  dafür  sorgen,  daß  Arzte, 
die  „trübe  Präparate“  machen,  möglichst  nicht  aufgesucht  werden,  und  so  in  praxi, 
da  die  Gesundheitsbehörde  nach  den  geltenden  Bestimmungen  nur  die  negativen 
Zeugnisse  bezahlt,  der  Arzt  wohl  meist  überhaupt  nur  diese  bezahlt  erhält. 

Es  ist  aber  in  diesem  Zusammenhang  doch  beachtlich,  daß  von  den  seitens  der 
zentralen  Gesundheitsbehörde  angeforderten  Gesundheitszeugnissen  etwa  50%  den 
Krankheitsverdacht  bestätigten. 

Die  Maßnahmen,  die  die  Gesundheitsbehörde  auf  Grund  des  Gesundheitszeug¬ 
nisses  ergreift,  richten  sich  nach  dem  Befund  und  den  Tatsachen,  die  der  Gesund¬ 
heitsbehörde  entweder  bereits  bekannt  waren,  oder  von  ihr  in  Ausnutzung  des  Zeit- 
abstandes  zwischen  Airforderung  und  Eingang  des  Zeugnisses  durch  eigene  und 
fremde  Fürsorgekräfte  festgestellt  worden  sind. 


g)  Ambulante  Behandlung. 

Falls  das  Gesundheitszeugnis  den  Krankheitsverdacht  bestätigt,  wird  in  jedem 
Falle  geprüft,  ob  ambulante  Behandlung  zulässig  ist,  oder  Unterbringung  im  Kranken¬ 
hause  erfolgen  muß.  Diese  wird  immer  dann  herbeigeführt,  wenn  es  nach  dem  klini¬ 
schen  Befunde  gerechtfertigt  ist,  also  von  der  Krankenhausbehandlung  in  ange¬ 
messener  Zeit  eine  wesentliche  Veränderung  der  Ansteckungsgefährlichkeit  zu  er¬ 
warten  ist,  und  gleichzeitig  besondere  Umstände  den  Verdacht  rechtfertigen,  daß 


0  5  RM.  enthalten  die  Vergütung  für  die  serologischen  Untersuchungen.  Letztere  sind 
also,  soweit  im  Einzelfalle  nichts  anderes  vereinbart,  an  die  Institute  vom  untersuchenden  Arzt 
direkt  zu  zahlen. 
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sich  die  betreffende  Person  der  freien  Behandlung  entziehen  oder  dem  häufig  wechseln¬ 
den  Geschlechtsverkehr  in  üblicher  Weise  weiter  nachgehen  wird. 

Diese  Voraussetzungen  werden  aber  nicht  etwa  auf  Grund  allgemeiner  Ver¬ 
mutungen  —  „jede  Prostituierte  ist  unzuverlässig  u.  a."  —  als  vorhanden  ange¬ 
nommen,  sondern  nur  auf  Grund  individueller  Tatbestände  festgestellt. 

W  o  sie  nicht  bestehen,  begnügt  sich  die  Gesundheitsbehörde  zunächst  mit  einem 
Behandlungsnachweis.  Dem  Arzt,  der  die  Behandlung  zu  übernehmen  bereit 
ist,  wird  durch  ein  besonderes  Schreiben,  das,  um  die  Überbringung  durch  den 
Patienten  möglich  zu  machen,  in  einem  das  Empfinden  des  Patienten  schonenden 
Text  gehalten,  der  aber  für  den  Arzt  völlig  verständlich  ist1),  mitgeteilt,  daß  es 
sich  um  eine  häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehr  treibende  Person  handelt.  Es 
wird  damit  zugleich  dem  Sinne  nach  angefragt,  ob  der  Arzt  unter  diesen  Umständen 
es  mit  seiner  gesetzlichen  Pflicht,  die  Weiter  Verbreitung  der  Krankheit  zu  verhindern, 
unter  Berücksichtigung  der  individuellen  Verhältnisse  seines  Patienten  für  vereinbar 
hält,  ihn  außerhalb  eines  Krankenhauses  zu  behandeln. 

In  letzterem  Falle  muß  er  dies  der  Gesundheitsbehörde  durch  Unterzeichnung 
eines  Formulars  ausdrücklich  bestätigen. 

Hierdurch  verpflichtet  er  sich  zugleich,  die  betreffende  Person  „unverzüglich " 
-  d.  h.  im  Gegensatz  zum  sonst  üblichen  Verfahren  —  ohne  vorherige  Mahnung 
der  Gesundheitsbehörde  zu  melden,  wenn  sie  die  Behandlung  unterbricht  oder  an¬ 
geordnete  Maßnahmen  nicht  ausführt.  Der  Arzt  hat  sich  also  in  diesen  Fällen  nicht 
nur  zur  Durchführung  der  Behandlung,  sondern  ganz  speziell  auch  zur  Vermeidung 
der  Weiter  Verbreitung  unter  Berücksichtigung  der  besonderen  Gefahren  bei  häufig 
wechselnden  Geschlechtsverkehr  treibenden  Personen  ausdrücklich  verantwortlich 
bereit  zu  erklären.  Der  vom  Gesetzgeber  gewollte  Weg,  den  freien  Arzt  in  gewissem 
Umfange  mit  gesundheitsbehördlichen  Aufgaben  zu  betrauen,  ist  damit  einge¬ 
schlagen. 

Als  weitere  Möglichkeit  wendet  die  Gesundheitsbehörde  die  Anordnung  einer 
laufenden  ambulanten  Behandlung  in  einer  städtischen  Behandlungsstelle  an. 
Hiervon  wird  im  allgemeinen  nur  bei  weniger  zuverlässigen  Personen  Gebrauch  ge¬ 
macht,  und  zwar  nur,  wenn  von  der  Krankenhausbehandlung  in  angemessener  Zeit 
keine  wesentliche  Veränderung  der  Ansteckungsgefährlichkeit  erwartet  werden  kann, 
wie  es  z.  B.  bei  gewissen  Formen  der  chronischen  Gonorrhöe  der  Frauen  der  Fall  ist. 
Geschlechtskranken,  häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehr  treibenden  Personen 
kann  übrigens  durch  die  Beratungsstellen  mit  sofortiger  Wirkung  eine  Barunter¬ 
stützung  in  Höhe  der  Arbeitslosenunterstützung  gewährt  werden,  wenn  es  aus¬ 
reichend  sicher  ist,  daß  sie  während  der  Dauer  ihrer  Krankheit  ansteckungsgefähr¬ 
lichen  Geschlechtsverkehr  unterlassen. 

Hierbei  kann  es  sich  natürlich  nur  um  Ausnahmefälle  handeln. 

h)  Behandlung  in  Krankenanstalten. 

Für  die  Krankenhausbehandlung  der  Prostituierten  stehen  alle  vorhan¬ 
denen  städtischen  und  privaten  Geschlechtskrankenstationen  zur  Verfügung. 

Zwangskrankenhäuser  für  Prostituierte  bestehen  nicht  mehr. 

An  Krankenbetten  sind  vorhanden : 

0  Der  Text  ist  mit  den  Organisationen  der  Ärzteschaft  vereinbart,  sein  Sinn  allen  Ärzten 
bekannt  gegeben. 
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Tabelle  5. 

Vorhandene  Betten  für  Geschlechtskranke 
in  städtischen  Krankenhäusern. 


Männer 

Frauen 

Kinder 

Zusammen 

Rudolf- Virchow-Krankenhaus . 

376 

155 

23 

554 

Kinderheilanstalt  Buch . 

127 

127 

Waisenhaus  Rununelsburg . 

12 

12 

Kinderkrankenhaus . 

14 

14 

Frauenkrankenhaus  . 

124 

124 

Krankenhaus  Kirchstraße . 

76 

75 

6 

157 

Krankenhaus  Spandau . 

53 

30 

4 

87 

Krankenhaus  Britz . 

67 

34 

12 

113 

Krankenhaus  Köpenick . 

5 

6 

11 

In  allen  Fällen,  wo  die  Gesundheitsbehörde  Krankenhausbehandlung  für  nötig 
hält,  wird  auch  insofern  suaviter  in  modo  vorgegangen,  als  wenn  irgendmöglich 
die  betreffende  Person  vor  der  Zwangseinweisung  kurzfristig  zur  Gesundheitsbehörde 
vorgeladen  wird,  um  sie  dort  in  vernünftiger  Aussprache  zu  veranlassen,  freiwillig 
ins  Krankenhaus  zu  gehen.  Hiermit  wird  fast  immer  der  nötige  Erfolg  erreicht. 

Ist  dies  nicht  der  Fall,  wird  zwangseingewiesen.  Um  unnötige  Härten  zu  ver¬ 
meiden,  wird  den  Zwangseingewiesenen  im  Krankenhause  Tag  und  Nacht  sofort 
Gelegenheit  zur  Aussprache  mit  einer  Eürsorgeperson  gegeben,  die  die  Aufgabe  hat, 
alle  Maßnahmen  zu  ergreifen,  um  die  Eingewiesenen  von  Sorgen  um  die  Außenwelt 
zu  befreien. 

Hierdurch  wird  ein  wichtiger  Grund  für  Fluchtversuche  beseitigt. 

Den  häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehr  treibenden  Personen,  die  freiwillig 
in  ein  Krankenhaus  zu  gehen  bereit  sind,  wird  die  Wahl  des  Krankenhauses  stets 
freigestellt.  Aber  auch  bei  den  Zwangseingewiesenen  werden,  soweit  keine  beson¬ 
deren  Gegengründe  vorliegen,  diesbezügliche  Wünsche  weitgehend  berücksichtigt. 

Als  besonderer  Anreiz  für  die  freiwillige  Inanspruchnahme  der  Krankenanstalten 
ist  für  die  Geschlechtskranken  eine  weit  über  das  bei  den  allgemeinen  Krankenanstalten 
übliche  Maß  hinausgehende  günstige  Regelung  der  Kosteneinziehung  ge¬ 
troffen  worden.  Es  erfolgt  eine  Wiedereinziehung  nur  in  der  Höhe,  zu  der  sich  der 
Kranke  vor  der  Aufnahme  in  die  Anstalt  verpflichtet.  Auch  die  Wiedereinziehung 
erfolgt  nur  bei  dem  Kranken  selbst,  nicht  aber  bei  seinen  Angehörigen. 

Fürsorgeverbände  werden  auch  nur  bis  zur  Höhe  des  freiwillig  zugesagten  Be¬ 
trages  in  Anspruch  genommen  und  auch  nur  dann,  wenn  es  sich  um  größere  Ver¬ 
bände  handelt.  Krankenkassen  werden  nur  dann  in  Anspruch  genommen,  wenn  der 
Kranke  damit  einverstanden  ist  (sinngemäße  Auslegung  des  §  2,  2  RGBG.). 

Die  Inanspruchnahme  der  Krankenanstalten  ist  infolge  der  gewährten 
Erleichterungen  und  der  Änderung  der  öffentlichen  Mentalität  ständig  gestiegen 
und  übertrifft  die  Zeit,  vor  dem  I.  X.  1927  erheblich. 

Dabei  sind  eigentliche  Zwangsbehandlungen  verhältnismäßig  selten.  Auch 
Flucht  aus  der  Zwangsbehandlung  ist  nicht  häufig.  Wo  sie  vorkommt,  handelt 
es  sich  zumeist  nicht  um  echte  Entweichung  mit  der  Absicht,  sich  der  Behandlung 
zu  entziehen,  sondern  um  gelegentliche  Exkursionen  in  die  Umgebung  —  meist  um 
dem  entbehrten  Alkohol  zu  fröhnen. 

Leider  sind  die  Pläne  der  Stadt,  durch  Schaffung  ausgedehnter  Unterrichts¬ 
möglichkeiten  verschiedenster  Art  —  natürlich  nur  zur  freiwilligen  Inanspruchnahme 
den  Aufenthalt  in  der  Krankenanstalt  sozial  wertvoller  zu  gestalten  und  ihr  gleich- 
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zeitig  den  Charakter  eines  Übergangsheimes  zu  geben,  an  der  Kostenfrage  vorläufig 
gescheitert. 

i)  Angeordnete  Gesundheitsaufsicht. 

Was  geschieht  in  Berlin  nun  seitens  der  Gesundheitsbehörde  bei  häufig  wechseln¬ 
den  Geschlechtsverkehr  treibenden  Personen,  wenn  die  Behandlung  so  weit  beendet 
ist,  daß  mindestens  nach  den  oben  für  die  Ausstellung  von  Gesundheitszeugnissen 
gegebenen  Gesichtspunkten  eine  Ansteckungsgefährlichkeit  nicht  mehr  nachweisbar, 
oder  falls  überhaupt  keine  Geschlechtskrankheit  feststellbar  war?  Hier  lag  die  eigent¬ 
liche  Entscheidung,  ob  ein  der  ehemaligen  Reglementierung  nachgebildetes  Verfahren 
Platz  greifen  sollte,  oder  ob  man  ehrlich  das  Gesetz  als  Gesundheitsfürsorgegesetz 
durchführen  wollte. 

Die  gesetzlichen  Bestimmungen  bieten  in  Preußen,  wie  bereits  gesagt,  zweifellos 
die  Handhabe,  jede  häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehr  treibende  Person  ohne 
weiteres  als  dauernd  verdächtig  anzusehen,  geschlechtskrank  zu  sein  und  die  Ge¬ 
schlechtskrankheit  zu  verbreiten,  ganz  gleichgültig,  ob  eine  solche  nachweisbar  ist 
oder  nicht.  Es  bestand  und  besteht  infolgedessen  durchaus  die  rechtliche  Möglich¬ 
keit,  von  diesen  Personen  laufend  in  kurzen  Abständen  Gesundheitszeugnisse  einzu¬ 
fordern,  oder  sogar  ihnen  aufzuerlegen,  sich  laufend  in  öffentlichen  Untersuchungs¬ 
stellen  untersuchen  zu  lassen. 

Dieses  Verfahren  wäre  natürlich  nichts  weiter  als  „Reglementierung1'.  Die 
Berliner  Gesundheitsbehörde  hat  diesen  Weg  nicht  beschritten.  Die  Gründe  waren 
nicht  rein  hygienischer  Art,  maßgebend  waren  vielmehr  sehr  stark  auch  die  weiter 
oben  ausgiebig  behandelten  allgemeinen  Gesichtspunkte  über  die  Voraussetzungen 
und  den  Sinn  des  neuen  Gesetzes.  Das  eingeschlagene  Verfahren  ist  nicht  für  alle 
häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehr  treibenden  Personen  gleich.  Es  wird  zunächst 
grundsätzlich  unterschieden,  ob  die  betreffenden  Personen  kurz  vorher  nachweislich 
geschlechtskrank  waren  oder  nicht. 

Bei  den  ersteren  wird,  sobald  die  Ansteckungsgefährlichkeit  nicht  mehr  nach¬ 
weisbar  ist,  seitens  der  Gesundheitsbehörde  angeordnet,  daß  sie  sich  noch  eine  be¬ 
stimmte  Zeitlang  regelmäßig  ärztlich  untersuchen  lassen  müssen.  Diese  Zeit  beträgt 
bei  Gonorrhöe  1  Jahr  nach  dem  letzten  Gonokokkennachweis,  bei  Syphilis  5  Jahre 
nach  dem  wahrscheinlichen  Zeitpunkt  der  Infektion. 

Dieser  sogenannten  angeordneten  Gesundheitsaufsicht  liegt  nicht  der 
Gedanke  einer  versteckten  Präventivkontrolle  zugrunde.  Das  Verfahren  geht  viel¬ 
mehr  von  der  Tatsache  der  außerordentlichen  Schwierigkeit  der  Feststellung  des 
Erlöschens  der  Ansteckungsgefährlichkeit  aus  und  soll  vor  möglichen  Irrtümern 
schützen.  Die  Abstände  der  Untersuchung  sind  bei  den  beiden  genannten  Krank¬ 
heiten  den  klinischen  Xotwendigkeiten  entsprechend  durchaus  verschieden.  Die  ge¬ 
wählte  Dauer  ist  natürlich  ein  Kompromiß. 

Das  eingeschlagene  Verfahren,  das  übrigens  sinngemäß  gewissen  Bestimmungen 
des  dänischen  Gesetzes  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  naehgebildet 
ist,  liegt  nicht  nur  im  Interesse  der  Gesundheitsbehörde,  sondern  ebenso  im  Inter¬ 
esse  der  überwachten  Person. 

Für  die  Ausübung  dieser  „angeordneten  Gesundheitsaufsicht :£  gelten  sinngemäß 
ähnliche  Bestimmungen  wie  für  die  Behandlung  der  häufig  wechselnden  Geschlechts¬ 
verkehr  treibenden  erkrankten  Personen  (siehe  oben).  Solche  Personen  können  für 
die  Ausübung  der  laufenden  Gesundheitsaufsicht  im  allgemeinen,  wenn  keine  spe¬ 
ziellen  Gegengründe  vorliegen,  ihren  Arzt  unter  den  vorhandenen  Fachärzten  selbst 


Schweers 


:iso 


wählen.  Der  Facharzt  wird  durch  die  Gesundheitsbehörde  durch  ein  Schreiben  in 
verdecktem,  mit  der  Ärzteschaft  vereinbartem  Text  darüber  aufgeklärt,  daß  es  sich 
um  eine  häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehr  treibende  Person  handelt,  für  die 
bis  zu  einem  bestimmten  Zeitpunkt  eine  laufende  Gesundheitsaufsicht  angeordnet 
ist.  Der  Arzt  muß  sich  durch  Unterzeichnung  eines  Reverses  verpflichten,  die  lau¬ 
fende  Gesundheitsaufsicht  systematisch  durchzuführen  und  den  Patienten  unver¬ 
züglich  der  Gesund heitsbehörde  zu  melden,  wenn  er  die  Gesundheitsaufsicht  unter¬ 
bricht,  Anordnungen  nicht  befolgt  oder  wieder  eine  Gefahr  für  seine  Umgebung  wird. 

Die  Kosten  der  angeordneten  Gesundheitsaufsicht  tragen  die  betreffenden  Per¬ 
sonen  selbst,  soweit  sie  nicht  hierfür  die  städtischen  Behandlungsstellen  in  Anspruch 
nehmen  wollen,  die  kostenfrei  sind.  Soweit  es  sich  um  Personen  von  nachgewiesener 
Unzuverlässigkeit  handelt,  ordnet  die  Gesundheitsbehörde  eventuell  an,  daß  sie  ihre 
laufende  Beobac htu ng  für  die  oben  erwähnte  Zeit  ausschließlich  in  einer  städti¬ 
schen  Stelle  vornehmen  zu  lassen  haben.  Diese  Anordnung  brauchte  bisher  aber 
nur  selten  getroffen  zu  werden. 

Bei  Personen,  bei  denen  die  genannten  Fristen,  die  sich  natürlich  bei  eventuellen 
Neuerkrankungen  entsprechend  verlängern,  abgelaufen  sind,  bzw.  bei  solchen  häufig 
wechselnden  Geschlechtsverkehr  treibenden  Personen,  denen  überhaupt  keine  an¬ 
steckungsgefährliche  Geschlechtskrankheit  nachgewiesen  werden  konnte,  kommt  die 
zweite  Form,  die  ,, gesundheitsfürsorgerische  Aufsicht“  zur  Anwendung. 

k)  Gesundheitsfürsorgerische  Aufsicht. 

Bei  diesen  Personen  besteht,  wenn  man  das  neue  Gesetz  nicht  unter  Benutzung 
eines  Dauerverdachtes  gegenüber  allen  häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehr  trei¬ 
benden  Personen  bewußt  ins  Reglementaristische  umbiegen  will,  keine  rechtliche 
Möglichkeit  zu  einer  „angeordneten“  Gesundheitsaufsicht  mehr.  Sollte  man  diese 
Personen  nun  gänzlich  ohne  irgendeine  Betreuung  lassen,  bis  sie  etwa  erneut  der 
Gesundheitsbehörde  als  Infektionsquelle  angezeigt  wurden? 

Man  wird  begreifen,  daß  dieser  Gedanke  dem  Hygieniker  aufs  schwerste  wider¬ 
streben  muß.  Hier  wurde  nun  in  Berlin  ein  Verfahren  zur  Einführung  gebracht, 
das  wir  einleitend  als  die  Übertragung  der  Methoden  der  Gesundheitsfürsorge  be- 
zeichneten. 

Die  Gesundheitsbehörde  trifft  für  diese  Personen  keine  „Zwangsanordnung“ 
mehr,  sie  werden  vielmehr  nur  den  Beratungsstellen,  die  —  wie  ausgeführt  —  streng 
von  den  Gesundheitsbehörden  getrennt  sind,  zur  gesundheitsfürsorgerischen 
Aufsicht  gemeldet,  nachdem  sie  vorher  möglichst  in  mündlichem  Verfahren  ein¬ 
gehend  über  Sinn  und  Zweck  der  Maßnahme  aufgeklärt  sind. 

Die  Gesundheitsfürsorger  (-innen)  der  Beratungsstellen  haben  sich  nun  um  diese 
Personen  in  angemessenen  Abständen  zu  kümmern  und  müssen  versuchen,  sie  durch 
Aufklärung,  persönliche  Einwirkung  und  Schaffung  eines  Vertrauensverhältnisses 
zu  veranlassen,  das  hygienisch  für  sie  im  eigenen  und  öffentlichen  Interesse  Nötige 
zu  tun. 

Die  Gesundheitsfürsorger  sollen  also  veranlassen,  daß  sich  die  Personen  frei¬ 
willig  regelmäßig  bei  einem  Arzt  untersuchen  und  eventuell  behandeln  lassen. 
Sie  sollen  sich  insbesondere  darum  kümmern,  daß  die  Ausrüstung  mit  Schutzmitteln 
ausreicht,  daß  das  Wissen  über  ihre  Anwendung  und  der  Wille  dazu  gefestigt  wird, 
und  sie  sollen  endlich  versuchen  dafür  zu  sorgen,  daß  auch  die  den  häufig  wechselnden 
Geschlechtsverkehr1  Ausübenden  selbst  unter1  möglichst  hygienischen  Verhältnissen 
leben. 
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Als  wichtiges  Lock-  und  Propagandamittel  ist  den  Beratungsstellen  das  Recht 
gegeben,  kostenlos  Vorbeugungs-  und  Desinfektionsmittel  auszugeben. 

Der  zahlenmäßige  Stand  der  laufenden  Gesundheitsaufsicht  ergibt  sich  aus 
nachfolgender  Tabelle: 

Tabelle  6. 

Laufende  Gesundheitsaufsicht. 


(Stand  vom  3ü.  IX.  1929.) 


in  angeordneter  davon  bei 

Gesundheits-  J  städtischen 
aufsicht  (Beratungsstellen 

Es  standen 

in  gesundheits-  davon  bei 

fürsorgerischer  j  städtischen 
Aufsicht  (Beratungsstellen 

insgesamt  in  lau¬ 
fender  Gesund¬ 
heitsaufsicht 

davon  bei 
Beratungsstellen 

Frauen  .  . 
Männer  .  . 

2221  1720 

221  107 

2945 

220 

2042 

132 

|  5607 

4001 

Unter  einer  laufenden,  von  der  Gesundheitsbehörde  veranlaßten  Gesundheits¬ 
aufsicht  standen  also  am  1.  XI.  1929  5607  Personen.  Selbstverständlich  ist  dies 
nicht  etwa  eine  fortgeschriebene  Zahl.  Die  laufende  Gesundheitsaufsicht  wird  viel¬ 
mehr  in  jedem  Falle  sofort  beim  Fortfall  der  Voraussetzungen  aufgehoben.  Es  dürfte 
von  Interesse  sein,  daß  nur  ein  kleiner  Teil  der  am  1.  X.  1927  übernommenen  weib¬ 
lichen  Personen  von  seinem  Recht  auf  freie  Wahl  des  Arztes  oder  der  Beratungsstelle 
Gebrauch  gemacht  hat.  Die  meisten  sind  ihrer  gewohnten  Stelle,  der  Nachfolgerin 
des  ehemaligen  städtischen  Ambulatoriums  im  Polizeipräsidium,  der  Beratungs¬ 
und  Behandlungsstelle  I,  die  sich  freilich  in  einem  gänzlich  anderen  Gewände  prä¬ 
sentiert,  treu  geblieben. 

Hier  lassen  sich  von  den  oben  genannten  Frauen  allein  2369  laufend  betreuen. 

Leider  läßt  das  vorliegende  Zahlenmaterial  keine  sicheren  Schlüsse  über  die 
Fluktuation  der  Prostituierten  zu,  so  daß  es  bei  der  Mitteilung  der  Endzahlen  sein 
Bewenden  haben  muß. 

Was  geschieht  nun  aber  mit  Personen,  die  die  letztere  Form  der  laufenden 
Gesundheitsaufsicht,  die  gesundh  eit  sfür  sorge  rische  Aufsicht,  ablehnen,  sich 
ihr  entziehen,  oder  sich  als  unbeeinflußbar  erweisen?  Würde  man  in  solchen  Fällen 
jedesmal  zum  Zwange  greifen,  so  wäre  das  Ganze  nicht  „Gesundheitsfürsorge“, 
sondern  nur  eine  verkappte  Reglementierung. 

Eine  solche  innere  Unehrlichkeit  müßte  sich  auf  die  Dauer  rächen,  wie  ja  vor 
dem  Gesetz  auch  die  gutgemeinten  Erleichterungen,  die  der  weiter  oben  erwähnte 
Erlaß  von  1907  gegenüber  der  echten  Sittenkontrolle  brachte,  darum  erfolglos  blieben, 
weil  die  betroffenen  Personenkreise  sehr  bald  die  letzten  Endes  doch  gleichartige 
Auswirkung  der  sitten-  und  der  sanitätspolizeilichen  Kontrolle  klar  durchschauten. 

Infolgedessen  haben  die  Gesundheitsfürsorgekräfte  nunmehr  in  jedem  Falle, 
wo  eine  nur  gesundheitsfürsorgerisch  zu  betreuende,  also  nicht  mehr  unter  Zwangs¬ 
anordnung  stehende  Person  sich  der  Beobachtung  entzieht,  eingehende  Beobach¬ 
tungen  anzustellen,  ob  sich  erneute  Anzeichen  dafür  ergeben,  daß  die  betreffende 
Person  ausreichend  verdächtig  ist,  geschlechtskrank  zu  sein  und  die  Geschlechts¬ 
krankheit  zu  verbreiten. 

Dabei  soll  der  Verdacht  unter  keinen  Umständen  allein  auf  das  Vorliegen  des 
häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehrs  gestützt  werden,  dann  würde  er  ja  in  jedem 
Falle  jederzeit  bestehen  und  die  angebliche  Gesundheitsfürsorge  wäre  wiederum  als 
Zwecklücke  entlarvt. 

Es  müssen  vielmehr  ernste,  in  der  Individualität  der  betreffenden  Personen 
oder  ihrem  Aufklärungsgrad  oder  in  den  äußeren  Umständen  der  Ausübung  des 
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häufig  ■wechselnden  ( Jeschleehtsverkehrs  liegende  Gründe  den  Verdacht  rechtfertigen. 
Erst  dann  kann  und  muß  Anzeige  an  die  Gesundheitsbehörde  erfolgen,  die  nunmehr 
durch  erneute  Anforderung  eines  Gesundheitszeugnisses  den  Fall  wieder  aufnimmt. 

I  )ic  ( Gesund  heitsbehörde  prüft  aber  durch  den  Leiter  und  den  juristischen  Dezernen¬ 
ten  gerade  derartige  Fälle  besonders  genau.  Sie  wägt  dabei  sorgfältig  sowohl  das  öffent¬ 
liche  Interesse  als  auch  das  schutzbedürftige  persönliche  Rechtsgut  gegeneinander  ab. 

Maßgebend  ist  hierbei  auch  der  Gesichtspunkt,  daß  die  weiten,  für  die  Weiter¬ 
verbreitung  der  Geschlechtskrankheiten  in  Frage  kommenden  Personenkreise  nur 
dann  Vertrauen  zu  den  Beratungsstellen  fassen  können,  wenn  die  Gesundheits¬ 
behörde  nicht  das  Mittel  durch  den  Zweck  heiligen  läßt,  sondern  auch  der  Prosti¬ 
tuierten  volle  Rechtssicherheit  gewährt. 

Diese  Einstellung  dürfte  nur  dann  voll  verständlich  sein,  wenn  man  sich,  wie 
weiter  oben  eingehend  ausgef  ührt,  vor  Augen  hält,  daß  nach  den  früheren  Erfahrungen 
eine  ausreichende  Erfassung  und  laufende  Gesundheitsüberwachung,  die  vorwiegend 
auf  Zwang  basiert,  sich  als  undurchführbar  erwiesen  hat.  Der  Erfolg  wird  gegenwärtig 
in  erster  Linie  von  der  Werbekraft  und  von  den  Leistungen  der  auf  Freiwilligkeit 
basierenden  Einrichtungen  erwartet. 

Die  angeordnete  und  die  gesundheitsfürsorgerische  Aufsicht  der  häufig  wechseln¬ 
den  Geschlechtsverkehr  treibenden  Personen  ist  in  diesem  System  nur  eine  Zusatz¬ 
maßnahme,  deren  Handhabung  unter  dem  Gesichtspunkte  erfolgt,  daß  die  gründ¬ 
lichste  und  energievollste  Zwangserledigung  des  Einzelfalles  im  ganzen  gesehen  nur 
Schaden  stiftet,  wenn  dadurch  eine  größere  Personenzahl  von  der  freiwilligen  In¬ 
anspruchnahme  der  geschaffenen  Einrichtungen  abgehalten  wird. 

Die  Erfassung  und  Versorgung  der  Berliner  Prostitution  erschöpft  sicli  also 
durchaus  nicht  in  den  angegebenen  Maßnahmen  der  Gesundheitsbehörde,  sie  wird 
sogar  in  erster  Linie  erwartet  von  der  Wirkung  der  auf  Freiwilligkeit  beruhenden 
Maßnahmen  und  Einrichtungen,  auf  die  nunmehr  eingegangen  werden  soll. 


III.  Versorgung  der  Prostitution  durch  freiwillige  Maßnahmen. 

a)  Beratungsstellen. 

Als  eigentliche  Zentren  für  die  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  sind 
die  Beratungs-  und  Behandlungsstellen  gedacht. 

Diese  sollen  einerseits  für  jedermann  unentgeltliche  Untersuchung  und  Behand¬ 
lung  sicherstellen,  sie  wollen  aber  besonders  auch  die  sonst  nicht  erfaßte  oder  erfaß¬ 
bare  Prostitution  und  Halbprostitution  freiwillig  an  sich  ziehen  und  versorgen. 

Die  Beratungsstellen  haben  seit  dem  Inkrafttreten  des  Gesetzes  einen  außer¬ 
ordentlichen  Ausbau  erfahren. 

Es  sind  vorhanden: 

19  Städtische  Beratungsstellen,  außerdem 
1  Beratungsstelle  der  Landesversicherungsanstalt  Berlin. 

Von  den  20  Beratungsstellen  sind  10  zugleich  Behandlungsstellen. 

An  den  vorstehenden  Stellen  sind  insgesamt  tätig: 

70  Fürsorgeärzte, 

45  Fürsorger(innen), 

29  Schwestern, 

5  Laboranten. 

Außerdem  besteht  eine  von  der  Gesundheitsbehörde  rcssortiereude  ärztliche  Abteilung 
beim  Pflegeamt.  Ferner  arbeiten  ähnlich  wie  Beratungsstellen  die  zum  Rudolf- Viroluvw-Kran- 
Uenhause  gehörenden  Ambulatorien  für  Geschlechtskranke  und  die  Hautpoliklinik  im  K ranken - 
hause  Ivirchstraßc. 
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Um  werbend  zu  wirken,  sollen  die  Beratungsstellen  bieten: 

a)  Volle  Diskretion.  Infolgedessen  braucht  kein  Benutzer  seinen  Namen  zu 
nennen.  Auch  ist  es  ausdrücklich  verboten,  daß,  sei  es  aus  noch  so  gut  gemeinten 
Gründen,  ein  freiwilliger  Besucher  etwa  an  Organe  der  sozialen  Fürsorge  (Fürsorge¬ 
erziehung  u.  a.)  gemeldet  wird. 

b)  Kostenlosigkeit.  Die  Stellen  stehen  jedermann  ohne  Kosten  zur  Ver¬ 
fügung.  Es  findet  keinerlei  Prüfung  auf  Bedürftigkeit  und  keine  —  auch  keine 
versteckte  —  Einziehung  von  Kosten  statt. 

c)  Den  Bedürfnissen  des  Publikums  angepaßte  Leistungen.  An  zehn 
der  vorhandenen  Beratungsstellen  sind  Behandlungsstellen  angeschlossen,  die  jeder¬ 
mann  kostenlos  behandeln.  Die  Öffnungszeiten  sind  so  gewählt,  daß  die  Stellen 
auch  für  die  arbeitende  Bevölkerung  benutzbar  werden.  Die  große  Beratungs-  und 
Behandlungsstelle  I  ist  beispielsweise  täglich  von  9 — 21  Uhr  geöffnet. 

Ursprünglich  waren  alle  Beratungsstellen  ermächtigt,  für  Minderbemittelte, 
die  nicht  in  den  städtischen  Behandlungsstellen  behandelt  sein  wollten,  Anweisungen 
auf  kostenlose  Behandlung  bei  dem  Arzte  ihrer  Wahl  auszugeben.  Gegenwärtig  ist 
infolge  grundsätzlicher  Auseinandersetzungen  mit  der  Ärzteschaft  diese  vorzügliche 
Maßregel  nicht  in  Kraft,  so  daß  solchen  Personen  nur  noch  die  Wahl  unter  den 
Wohlfahrtsfachärzten  gegeben  werden  kann. 

Alle  Beratungsstellen  sind  unabhängig  von  irgendeiner  örtlichen  Zuständigkeit 
jedermann  zugänglich. 

Nimmt  man  die  bereits  erwähnten  außerordentlich  entgegenkommenden  Be¬ 
stimmungen  über  Kosten  für  Krankenhausbehandlung  hinzu,  so  darf  wohl  mit,  Recht 
behauptet  werden,  daß  in  Berlin  niemand  aus  Scham,  Furcht  vor  Nachteilen  oder 
aus  Kostengründen  ohne  Beratung  und  Behandlung  zu  bleiben  braucht. 

In  allen  Beratungsstellen  wird  planmäßig  Aufklärung  getrieben,  das  Publikum 
besonders  auch  über  Vorbeugungsmittel  belehrt  und  solche  Mittel  ausgegeben. 

In  der  Beratungsstelle  I  steht  hierfür  sogar  ein  eigener  mit  Film-  und  Licht¬ 
bildapparat  ausgerüsteter  Vortragssaal  zur  Verfügung. 

Es  ist  beabsichtigt,  den  Besuch  eines  kursartigen  Vortrages  für  die  unter  laufender 
Gesundheitsaufsicht  der  Gesundheitsbehörde  stehenden  Personen  obligatorisch  zu 
machen. 

Die  Frequenz  der  Beratungs-  und  Behandlungsstellen  ist  eine  außerordentlich 
große  geworden.  Der  gegenwärtige  Stand  gibt  sich  aus  der  nachfolgenden  Auf¬ 
stellung  : 

Tabelle  7. 


Freiwillige  Inanspruchnahme  der  Berliner  Beratungs-  und 
Behandlungsstellen  für  Geschlechtskrankheiten  in  der  Zeit  vom 

1.  X.  1928  bis  30.  IX.  1929. 


Wieviel  Personen 
sind  in  der  Zeit 
vom  1.  Oktober  1928 
bis  30.  September  1929 
neu  aufgenommen 
worden  ? 

M.  F.  K. 

Wieviel  Personen 
sind  in  der  gleichen 
Zeit  überhaupt  in 
der  Beratungsstelle 
ärztlich  beraten  oder 
behandelt  worden? 
(einschließlich  1) 

M.  F.  K. 

Wieviel  ärztliche  Kon¬ 
sultationen  wurden  im 
gleichen  Zeitraum 
geleistet  ? 

11.  F.  K. 

Wieviel  frische  Geschlechtskrankheiten 
wurden  im  Berichtszeitraum  gefunden? 

Tripper  Syphilis  Schanker 

11.  |  F.  K.  11.  F.  K.  11.  |  F.  |K. 

1 

2 

3 

4 

18154  13836  3632 

22819  16814  3934 

97855  113512  15051 

4934  3881  250 

803  1416  85  579  183  5 

Die  Bedeutung  dieser  Zahlen  liegt  nicht  etwa  nur  darin,  daß  eine  so  große  An- 
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zahl  von  Personen  zur  Untersuchung  gelangte  bzw.  geschlechtskrank  befunden  und 
behandelt  wurde. 

Viel  wesentlicher  sind  die  so  gewonnenen  außerordentlich  wichtigen  Möglich¬ 
keiten  zum  Einsatz  der  Gesundheitsfürsorge. 


I))  Nachgehende  Gesundheitsfürsorge. 

Den  Ärzten  der  Beratungsstellen  stehen  männliche  und  weibliche  Gesund¬ 
heitsfürsorgekräfte  zur  Verfügung.  Diese  schaffen  die  Voraussetzungen  für  die 
Stellung  der  sozialhygienischen  Diagnose  und  Therapie.  Sie  sorgen  für  die  Heran¬ 
ziehung  säumiger  Patienten  (nachgehende  Behandlung).  Ihre  Hauptaufgabe  aber 
ist  der  Kampf  gegen  die  Weiterverbreitung  der  Geschlechtskrankheiten.  Die  Für- 
sorgekräfte  haben  sich  in  geeigneter  und  taktvoller  Weise  um  jeden  Besucher  der 
Beratungsstelle  zu  kümmern  und  haben  alle  Personen,  die  durch  ihren  Beruf  oder 
ihre  persönlichen  Verhältnisse  andere  gefährden  —  gleichgültig  ob  zur  Zeit  gesund 
oder  krank  —  freiwillig  laufend  gesundheitsfürsorgerisch  zu  betreuen.  Sie  müssen 
sich  hierbei  natürlich  äußerst  sorgfältig  von  jeder  Andeutung  eines  Zwanges  fern¬ 
halten  und  durch  Überzeugung  wirken.  Es  stehen  ihnen  hierfür  zunächst  die  gleichen 
Möglichkeiten  zu  Gebote,  mit  denen  in  anderen  Zweigen  der  Gesundheitsfürsorge 
viele  Tausende  von  Personen  ohne  irgendwelche  gesetzlichen  Zwangsbefugnisse  lau¬ 
fend  betreut  werden. 

Darüber  hinaus  bleibt  ihnen  aber  als  ultimum  refugium  die  Meldung  an  die 
Gesundheitsbehörde,  von  der  freilich  nur  in  besonderen  Ausnahmefällen  Gebrauch 
gemacht  werden  soll,  um  Abschreckung  anderer  zu  vermeiden.  Nach  vorsichtiger 
Schätzung  aber  sind  jetzt  bereits  etwa  5000 — 6000  Personen  einer  freiwilligen 
gesundheitsfürsorgerischen  Beaufsichtigung  unterstellt. 

Die  Gesundheitsfürsorger  (-innen)  haben  durch  die  Größe  des  Personenkreises, 
mit  denen  sie  in  den  Beratungsstellen  in  Berührung  kommen,  einzigartige  Möglich¬ 
keiten,  die  Wege  der  Verbreitung  der  Geschlechtskrankheiten  kennenzulernen.  Sie 
sollen  so  die  Gelegenheiten  finden,  bis  an  die  Stätten  des  häufig  wechselnden  Ge¬ 
schlechtsverkehrs  vorzudringen,  und  dort  sowohl  sanierend  wirken,  als  besonders 
auch  für  die  rechtzeitige  Inanspruchnahme  des  Arztes  oder  der  Beratungsstelle 
werben. 

Die  Bezirke  der  Gesundheitsfürsorgepersonen  sind  lokal  abgegrenzt.  Jede  Für¬ 
sorgekraft  hat  sich  eine  genaue  Kenntnis  der  in  ihrem  Bezirke  befindlichen  Ka¬ 
schemmen  und  Absteigequartiere  zu  verschaffen  und  außerdem  ein  Verzeichnis  der 
in  ihrem  Bezirk  wohnenden,  gesundheitsfürsorgerisch  zu  betreuenden,  häufig  wechseln¬ 
den  Geschlechtsverkehr  treibenden  Personen  zu  führen.  Jede  passende  Gelegenheit 
wird  zu  persönlicher  Fühlungnahme  benutzt,  um  dabei  die  genannten  sanierenden 
und  werbenden  Aufgaben  zu  fördern. 

Es  ist  beabsichtigt,  das  Fürsorgepersonal  nach  und  nach  derart  zu  ergänzen, 
daß  jede  Fürsorgekraft  nicht  mehr  als  etwa  120  häufig  wechselnden  Geschlechts¬ 
verkehr  treibende  Personen  zu  betreuen  hat.  Die  Entwicklung  wird  nicht  überstürzt, 
da  die  Gewinnung  wirklich  für  das  schwierige  Sondergebiet  geeigneter  Kräfte  auf 
erhebliche  Schwierigkeiten  stößt. 

Sehr  erwünscht  wäre  es,  wenn  die  Gesundheitsfiirsorgekräfte  bei  ihrer  Außen¬ 
arbeit,  besonders  bei  der  Ermittlung  und  Sanierung  der  Absteigequartiere, 
die  Unterstützung  der  Polizei  in  größerem  Umfange  fänden.  Dem  stellt  leider  der 
gegenwärtige  Stand  der  Gesetzgebung  entgegen.  Absteigequartiere  sind,  auch  wenn 
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sie  hygienisch  absolut  einwandfrei  sind,  nach  dem  Gesetz  verboten,  darum  ist  natür¬ 
lich  eine  Mitwirkung  der  Polizei  bei  ihrer  Aufspürung  und  Sanierung  nicht  mög¬ 
lich.  Die  gegenwärtige  gesetzliche  Lage  ist  natürlich  gerade  für  Berlin,  wo  etwa 
70%  des  einschlägigen  Verkehrs  in  Absteigequartieren  stattfindet,  gesundheitlich 
sehr  nachteilig.  Hier  liegt  noch  eine  große  Erschwerung  für  die  freiwillige  Erfassung 
und  Sanierung  der  Prostitution. 

Eine  außerordentlich  wichtige  Aufgabe  der  Fürsorgekräfte  ist  es  ferner,  die 
planmäßige  Zusammenarbeit  mit  anderen  Einrichtungen  der  offenen 
und  geschlossenen  Gesundheitsfürsorge  herbeizuführen,  um  durch  diese 
weitere  Geschlechtskranke  zu  erfassen.  Es  seien  hier  insbesondere  die  Schwangeren- 
und  Säuglingsfürsorge,  die  Entbindungsanstalten  und  auch  die  Schulärzte  genannt, 
durch  die  der  Geschlechtskrankenfürsorge  äußerst  wichtige  Zubringerdienste  geleistet 
werden  können.  Dies  wird  in  vollem  Umfange  aber  erst  dann  geschehen,  wenn  die 
Geschlechtskrankenfürsorge  sich  selbst  um  eine  entsprechende  Systematisierung  und 
Auswertung  der  Arbeit  bei  den  genannten  Fürsorgezweigen  bekümmert. 

Endlich  sollen  die  Fürsorgekräfte  mit  den  im  Bezirk  wohnenden  Ärzten,  die 
ja  nach  dem  Gesetz  gewissermaßen  Gesundheitsbehörden  im  kleinen  sind,  einen 
ständigen  Kontakt  unterhalten. 

Letztes  Ziel,  das  natürlich  heute  aus  Personalmangel  und  sonstigen  Gründen 
nicht  erreicht  werden  kann,  ist  es,  die  bei  den  Ärzten  auftretenden  Patienten  ähnlich 
■ —  natürlich  den  Verhältnissen  angepaßt  und  mit  besonderem  Takte  —  gesundheits¬ 
fürsorgerisch  durchzusieben. 

Eine  Übersicht  über  die  Art  des  noch  viel  zu  schwachen  Einsatzes  der  Gesund¬ 
heitsfürsorgekräfte  bietet  die  nachfolgende  Aufstellung  über  den  Gesundheitsfürsorge¬ 
dienst  der  Beratungs-  und  Behandlungsstelle  I  (Professor  Pinkus),  die  den  Berliner 
Verwaltungsbezirk  Mitte  (etwa  400000  Einwohner)  versorgt. 

Gesundheitsfürsorgedienst  der  Beratungsstelle  I. 

1.  Innendienst: 

1  leitende  Fürsorgerin, 

2  Fürsorgerinnen, 

1  Fürsorger. 

2.  Außendienst: 

7  Fürsorgerinnen. 

Im  Aufträge  der  Gesundheitsbehörde  wurden  laufend  beaufsichtigt: 


Bezirk  weibl.  Pers. 

I  Oranienburger  Tor,  nördliche  Friedrichstraße .  358 

II  Stettiner- Bahnhof -Linien,  Ackerstraße .  311 

III  Brunnenstraße .  374 

IV  Münz-,  Mulack-,  Stein-,  Dragonerstraße .  514 

V  Alexanderplatz — Passage .  427 

VI  Schlesischer  und  Görlitzer  Bahnhof .  444 

VII  Potsdamer  Platz,  südliche  Friedrichstraße,  Leipziger  Straße .  .  .  .  308 

Außerdem  2  Fürsorger. 


Die  Fürsorgerinnen  wechseln  im  Außendienst  und  Innendienst  ab. 

c)  Einrichtungen  für  Vorbeugung. 

Ganz  besonderen  Wert  hat  die  Stadt  auf  den  Ausbau  der  Einrichtungen  für 
Vorbeugung  und  die  Verbreitung  der  Kenntnisse  über  diese  gelegt.  Jedermann 
soll  zu  jeder  Tages-  und  Nachtstunde  bequem  und  ohne  wirtschaftliche  Schädigung 
Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Bd.  IT  25 
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Vorbeugungsmittel  und  vorbeugende  Behandlung  erhalten  können.  Infolgedessen 
geben  alle  Rettungsstellen  Tag  und  Nacht  Vorbeugungsmittel  ab  und  gewähren 
vorbeugende  Behandlung,  die  nicht  von  einer  Bezahlung  abhängig  gemacht  wird. 
Zur  Leistung  der  vorbeugenden  Behandlung  auch  bei  Frauen  sind  die  Rettungs¬ 
ärzte  kürzlich  durch  besondere  Kurse  instand  gesetzt  worden. 

Für  die  Erziehung  zur  planmäßigen  Vorbeugung  wird  neben  der  ständigen  Auf¬ 
klärung  durch  die  Ärzte  der  Beratungsstellen  und  die  Fürsorgekräfte  besonders 
auch  der  Krankenhausaufenthalt  nutzbar  gemacht.  Hier  liegen  große,  sicher  noch 
nicht  überall  entsprechend  ausgebaute  Arbeitsgebiete  der  Geschlechtskranken¬ 
häuser.  Manch  Krankenhausaufenthalt,  der  therapeutisch,  wie  so  oft  im  Verlauf 
der  Gonorrhöe,  ein  Mißerfolg  ist,  wird  bei  Erfüllung  obiger  Aufgabe  doch  hygienisch 
einen  außerordentlichen  Nutzen  bringen  können.  Hier  liegt  mutatis  mutandis 
eine  zu  wenig  beachtete  Analogie  zu  den  erzieherischen  Leistungen  der  Tuber¬ 
kuloseheilstätten  vor. 

Selbstverständlich  werden  alle  Aufklärungsaktionen,  die  sich  mit  den  Geschlechts¬ 
krankheiten  beschäftigen,  zur  Propagierung  der  Vorbeugung  benutzt. 

d)  Pflegeamt. 

Eine  bedeutende  Rolle  hat  in  den  Auseinandersetzungen  über  die  neue  Be¬ 
kämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  die  Frage  der  Abgrenzung  zwischen  Ge¬ 
sundheitsbehörde  und  Pflegeamt  gespielt.  Zweifellos  muß  die  Gesundheits¬ 
behörde  ein  großes  Interesse  an  allen  Maßnahmen  zur  Einschränkung  des  außer¬ 
ehelichen  Verkehrs  nehmen.  Es  liegt  im  dringenden  Interesse  der  Bekämpfung  der 
Geschlechtskrankheiten,  daß  auf  abschüssiger  Bahn  befindliche  Jugendliche  gerettet 
und  Unzuchttreibende  durch  Beschaffung  von  Arbeit  aus  der  Prostitution  befreit 
werden. 

Die  Gesundheitsbehörde  hat  endlich  allen  Anlaß,  die  Verbreitung  sittlicher  An¬ 
schauungen,  die  zur  Einschränkung  des  Partnerwechsels  führen  können,  zu  begrüßen. 
Es  fragte  sich  nun  zunächst,  inwieweit  man  diese  Bestrebungen,  die  sich  im  wesent¬ 
lichen  um  das  Pflegeamt  selbst  konzentrieren,  eventuell  mit  der  Gesundheitsbehörde 
in  Verbindung  bringen  solle. 

Man  hat  hiervon  völlig  Abstand  genommen,  und  zwar  weil  man  zu  der  Über¬ 
zeugung  kam,  daß  ein  erheblicher  Teil  der  die  Gesundheitsbehörde  und  die  Be¬ 
ratungsstellen  aufsuchenden  Personen  durchaus  nichts  weiter  will  als  gesundheit¬ 
liche  Beratung,  und  abgeschreckt  wird,  wenn  man  ihm  noch  anderes  aufzudrängen 
sucht. 

Dafür  wird  natürlich  bei  allen  Einrichtungen  der  Gesundheitsbehörde  und  ins¬ 
besondere  bei  den  Beratungsstellen  stets  auf  den  Wert  der  Inanspruchnahme  des 
Pflegeamtes  eindringlich  hingewiesen.  Aus  den  gleichen  Gründen  hat  man  sich  in 
Berlin  auch  nicht  zur  Einführung  einer  allgemeinen  Meldepflicht  der  Gesundheits- 
behörde  und  der  Beratungsstellen  an  das  Pflegeamt  entschlossen. 

Ohne  weiteres  werden  dem  Pflegeamt,  wie  oben  ausgeführt,  durch  die  Polizei 
die  aufgegriffenen  Jugendlichen  (aus  IX,  7  der  Prcuß.  Anw.)  und  die  Obdachlosen 
zugeführt.  Damit  ist  für  das  Pflegeamt  bereits  ein  wichtiges  und  großes  Arbeits¬ 
gebiet  gegeben. 

Im  übrigen  aber  wurde  das  Verhältnis  von  Gesundheitsbehörde  und  Pflegeamt 
durch  das  folgende,  auszugsweise  wiedergegebene  Abkommen  geregelt: 
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Richtlinien  über  das  Zusammenarbeiten  zwischen  Gesundheitsbehörde, 
Beratungsstellen  für  Geschlechtskrankheiten  und  Pflegeamt  bzw.  den 
in  den  Bezirksämtern  dem  Pflegeamt  entsprechenden  Dienststellen. 

I.  Aufgaben  des  Pflegeamtes  im  Rahmen  der  Durchführung  des  Gesetzes  zur  Bekämpfung 
der  Geschlechtskrankheiten : 

a)  Die  wirtschaftliche  und  erzieherische  Betreuung  aller  Personen,  die  geschlechtskrank 
und  verdächtig  sind,  die  Geschlechtskrankheiten  zu  verbreiten  bzw.  aller  Personen, 
die  häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehr  ausüben,  soweit  die  vorgenannten  Per¬ 
sonen  einer  Betreuung  bedürfen, 

b)  Erstattung  der  erforderlichen  Gutachten  in  allen  Fällen,  in  denen  che  Gesundheits¬ 
behörde  bzw.  eine  Beratungsstelle  für  Geschlechtskrankheiten  als  Grundlage  für 
ihre  weiteren  Maßnahmen  einer  Entscheidung  darüber  bedarf,  ob  eine  Person  häufig 
wechselnden  Geschlechtsverkehr  ausübt,  ferner  ob  eine  kranke  Person  nach  wirt¬ 
schaftlicher  Lage  und  Persönlichkeit  die  Voraussetzungen  dafür  bietet,  daß  sie  bei 
bestehender  Geschlechtskrankheit  bis  zur  Beseitigung  der  Ansteckungsgefährlich¬ 
keit  auf  den  häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehr  verzichtet. 

II.  Die  Gesundheitsbehörde  bzw.  die  Beratungsstelle  meldet  dem  Pflegeamt: 

a)  alle  ihr  bekannt  werdenden  Personen  weiblichen  Geschlechts  unter  16  Jahren, 
männlichen  Geschlechts  unter  18  Jahren  (soweit  nicht  mit  ausreichender  Sicherheit, 
z.  B.  bei  freiwülig  sich  Meldenden,  anzunehmen  ist,  daß  die  Gefahr  einer  Verwahr¬ 
losung  nicht  besteht), 

b)  alle  Personen  jenseits  der  Altersklassen  zu  a),  die  häufig  wechselnden  Geschlechts¬ 
verkehr  ausüben,  wenn  ihnen  nach  pflichtgemäßem  Ermessen  des  leitenden  Arztes 
der  Gesundheitsbehörde  bzw.  der  Beratungsstelle  für  Geschlechtskrankheiten  die 
erforderliche  Einsicht  für  die  hiermit  verbundenden  Gefahren  nach  ihrer  geistigen 
oder  sittlichen  Entwicklung  fehlt,  oder  sie  unfähig  sind,  ihren  Willen  dieser  Ein¬ 
sicht  gemäß  zu  bestimmen,  ferner  alle  Personen,  bei  denen  sonst  die  Gefahr  einer 
Verwahrlosung  besteht, 

c)  alle  obdachlosen  Personen,  die  als  ansteckend  geschlechtskrank  befunden  wurden. 
Die  Obdachlosen  sind  auf  das  Pflegeamt  hinzuweisen. 

III.  Die  Gesundheitsbehörde  und  die  Beratungsstellen  für  Geschlechtskrankheiten  werden 
außerdem  alle  sonstigen  Personen,  die  ihnen  als  einer  Geschlechtskrankheit  bzw.  des 
häufig  wechselnden  Geschlechtsverkehrs  oder  sonst  der  Verwahrlosung  verdächtig  be¬ 
kannt  werden,  auf  den  Wert  der  Inanspruchnahme  des  Pflegeamtes  usw.  hinweisen  und 
ihnen  die  Merkblätter  des  Pflegeamtes  aushändigen. 

IV.  Das  Pflegeamt  meldet  alle  Personen,  die  geschlechtskrank  und  verdächtig  sind,  die 
Geschlechtskrankheit  zu  verbreiten,  unverzüglich  der  Gesundheitsbehörde,  soweit  im 
Einzelfalle  nicht  einwandfrei  feststeht,  daß  die  betreffende  Person  und  die  Tatsache 
ihrer  Erkrankung  der  Gesundheitsbehörde  bereits  bekannt  ist. 

Auch  hier  zeigt  sich  also  das  deutliche  Bestreben  der  Berliner  Gesundheits¬ 
behörde,  alle  Hemmungen  für  eine  freiwillige  Inanspruchnahme  der  gesundheits¬ 
fürsorgerischen  Einrichtungen  zu  beseitigen. 


IV.  Zusammenfassung. 

Fassen  wir  nunmehr  die  im  vorstehenden  über  die  neue  Versorgung  der  Prosti¬ 
tution  in  Berlin  im  einzelnen  gegebenen  Mitteilungen  kurz  zu  einem  Vergleich  mit 
den  früheren  Verhältnissen  unter  Berücksichtigung  des  Jahres  1926  zusammen. 

Im  Jahre  1926  wurden  von  der  Polizei  insgesamt  3038  Personen  aufgegriffen. 
Hierdurch  wurden  Geschlechtskrankheiten  ermittelt  in  671  Fällen. 

Im  Jahre  1928/29  wurden  der  Berliner  Gesundheitsbehörde  (bzw.  dem  Pflege¬ 
amt)  allein  durch  die  auf  Zwang  beruhenden  Bestimmungen  des  neuen  Gesetzes 
(Anzeigen  von  der  Polizei,  von  Ärzten  und  Privatpersonen)  gemeldet  5200  Personen. 
Von  diesen  bestätigte  sich  bei  etwa  50%  der  Krankheitsverdacht.  Außerdem  hatte 
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die  Gesundheitsbehörde  durch  die  Fürsorgeorgane  ihrer  Beratung«-  und  Behand¬ 
lungsstellen  die  Möglichkeit,  bei  den  rund  30000  Personen,  die  freiwillig  die  Beratungs¬ 
stellen  aufsuchten,  die  notwendigen  Maßnahmen  gegen  eine  Verbreitung  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  zu  treffen,  nach  Infektionsquellen  zu  forschen,  die  Wege  der 
Verbreitung  der  Geschlechtskrankheiten  kennenzulernen  und  Sanierungsmaßnahmen 
zu  ergreifen. 

Im  Jahre  1926  kontrollierte  die  Polizei  (gemessen  an  der  Zahl  der  1927  tat¬ 
sächlich  übergebenen  Personen)  tatsächlich  schätzungsweise  nicht  über  3500  Per¬ 
sonen. 

Im  Jahre  1928/29  standen  in  einer  von  der  Gesundheitsbehörde  veran- 
laßten  laufenden  Gesundheitsaufsicht  (teils  ,,  angeordneter“,  teils  „fürsorge¬ 
rischer“  Art)  insgesamt  5607  Personen.  Hierzu  traten  noch  etwa  5000  Per¬ 
sonen,  für  die  die  Beratungsstellen  ohne  besondere  Anordnungen  der  Gesund¬ 
heitsbehörde  freiwillig  laufend  sorgten.  Soweit  Angaben  vorliegen,  scheint 
also  die  Regelmäßigkeit  der  Untersuchungen  nicht  schlechter  gewesen  zu  sein 
als  früher. 

Hie  vielfach  geäußerte  Befürchtung,  unter  dem  neuen  Gesetz  würden  die  bisher 
gesundheitlich  überwachten  Personen  zumeist  auseinanderlaufen,  neue  nicht  hinzu¬ 
treten  und  so  ein  Vakuum  entstehen,  ist,  zahlenmäßig  gesehen,  nicht  eingetroffen. 
Die  neue  Gesundheitsaufsicht  ist  des  früheren  Schemas  entkleidet.  Sie  berücksichtigt 
sorgfältig  die  von  der  einzelnen  beaufsichtigten  Person  tatsächlich  ausgehende  Ge¬ 
fahr  und  richtet  danach  ihre  Maßnahmen  ein. 

So  läßt  man  Personen,  die  unter  Berücksichtigung  ihrer  gesamten  Lage 
voraussichtlich  selbst  das  Nötige  für  ihre  Gesundheit  tun  werden,  weitgehend  un- 
belästigt  und  konzentriert  die  fürsorgerische  Arbeit  auf  die  nachweisbaren  Gefahren¬ 
quellen. 

Die  hiermit  gemachten  Erfahrungen  sind  noch  nicht  eindeutig.  Auf  der 
einen  Seite  liegen  Berichte  vor,  nach  denen  der  überwiegende  Teil  der  unter 
laufender  Betreuung  stehenden  Personen  sich  willig  dem  neuen  Verfahren 
einpaßt. 

Von  anderen  Stellen  wird  noch  über  mancherlei  Schwierigkeiten  geklagt.  Dies 
hängt  auch  teilweise  mit  örtlichen  Verhältnissen  zusammen.  Die  besser  situierte 
Prostituierte  des  Berliner  Westens  erweist  sich  scheinbar  der  fürsorgerischen  Be¬ 
treuung  gegenüber  abgeneigter  als  die  bescheidenen  Laufmädchen  der  Arbeiter¬ 
gegenden. 

Von  großer  Bedeutung  ist  aber  offenbar  auch  die  Qualität  der  einge¬ 
setzten  Fürsorgekräfte.  Da  es  bisher  eine  reine  Gesundheitsfürsorge  für  Pro¬ 
stituierte  in  Deutschland  noch  nicht  gab,  mußten  die  nun  hierfür  eingestellten 
Kräfte  eine  äußerst  schwere,  selbständige  Pionierarbeit  leisten  und  sich  erst 
selbst  an  die  Probleme  heranarbeiten.  Dies  trifft  sinngemäß  natürlich  auch 
auf  die  zu  ihrer  Anleitung  und  Führung  berufenen  Leiter  und  sonstigen  Arzte 
der  Beratungsstellen  zu. 

Hieraus  dürfte  sich  unschwer  ein  weiterer  Teil  der  abweichenden  Meinungen 
erklären. 

Der  Umfang  der  Isolierung  ansteckungsgefährlicher  Kranker  in  Kranken¬ 
häusern  ist  größer  als  früher,  und  zwar  fast  ohne  Anwendung  von  Zwang. 
Dies  kann  nicht  mit  einer  Zunahme  der  Geschlechtskrankheiten  erklärt  werden, 
denn  diese  haben,  wie  die  nachfolgende  Aufstellung  zeigt,  anscheinend  weiter 
abgenommen : 
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Tabelle  8. 

Zählung  aller  Zugänge  von  neuen  Ansteckungen  während  eines  Zeit¬ 
raumes  von  7  Tagen,  und  zwar  in  der  Zeit  vom  21. — 27.  VI.  1927  und 

vom  19. — 25.  VI.  1928. 


21.-27.  VI.  1927 

19.-25.  VI.  1928  >) 

18.-24.  VI.  1929 

Gonorrhöe  .  .  . 

1281 

1095 

1012 

Lues . 

242 

166 

162 

Ulcus  molle  .  . 

100 

118 

108 

Summe 

1623 

1379 

1282 

Selbst  wenn  wir  an  alle  vorstehenden  Zahlenangaben  jenen  vorsichtigen  Maß- 
stab  anlegen,  der  der  Tatsache  weitgehend  Rechnung  trägt,  daß  Beratungs-  und 
Fürsorgestellen  kein  statistisch  geschultes  Personal  haben  und  daher  stets  eine  ge¬ 
wisse  Fehlerquelle  besteht,  so  darf  wohl  folgendes  als  ausreichend  sicher  festgestellt 
werden : 

a)  Die  öffentliche  Angriffsfront  gegen  die  Geschlechtskrankheiten  ist  unter  dem 
neuen  Reichsgesetz  außerordentlich  verbreitert  worden. 

b)  Der  Umfang  der  Erfassung  von  andere  gefährdenden  Personen  durch  die 
Zwangsmittel  des  neuen  Gesetzes  übertrifft  die  polizeiliche  Erfassung  in  den  letzten 
Jahren  vor  dem  Gesetz.  Als  weit  wichtiger  aber  hat  sich  die  auf  Freiwilligkeit  be¬ 
ruhende  Erfassung  erwiesen.  Diese  wird  ermöglicht  durch  die  stark  steigende  Fre¬ 
quenz  der  Beratungs-  und  Behandlungsstellen,  die  in  erster  Linie  wohl  auch  auf  die 
Zurückhaltung  bei  der  Anwendung  von  Zwang  zurückzuführen  ist. 

c)  Die  angeordneten  und  freiwilligen  Maßnahmen  zur  laufenden  Betreuung  von 
Personen,  die  für  die  Verbreitung  von  Geschlechtskrankheiten  in  Frage  kommen, 
betreffen  zusammen  ein  Mehrfaches  der  unter  der  Reglementierung  betreuten  Personen. 

Die  neue  Betreuung  scheint  ebenso  regelmäßig  zu  funktionieren,  vermeidet  aber 
die  Schäden  des  früheren  Systems. 

d)  Die  Unterbringung  ansteckungsgefährlicher  Geschlechtskranker  in  Kranken¬ 
häusern  konnte  —  im  wesentlichen  ohne  Anwendung  von  Zwang  —  zahlenmäßig 
erheblich  gesteigert  werden. 

e)  Die  Geschlechtskrankheiten  sind  anscheinend  weiter  zurückgegangen. 

Endlich  ist  hier  noch  zu  erwähnen,  daß  die  erst  durch  das  neue  Gesetz  ermög¬ 
lichten  Maßnahmen  zur  Sicherstellung  einer  ausreichenden  Behandlung  bei  allen 
Geschlechtskranken,  wenn  sie  sich  auch  durchaus  nicht  nur  auf  die  Prostitution 
beziehen,  doch  zweifellos  auch  eine  erhebliche  direkte  und  indirekte  Bedeutung  für 
deren  Sanierung  haben  werden. 

Es  soll  deswegen  hier  noch  mitgeteilt  werden,  daß  der  Berliner  Gesundheits¬ 
behörde  in  der  Zeit  vom  1.  X.  1928  bis  30.  IX.  1929  nicht  weniger  als  6589  Geschlechts¬ 
kranke1 2)  wegen  vorzeitigem  Behandlungsabbruches  gemeldet  worden  sind,  von  denen 
der  überwiegende  Teil  wieder  in  Behandlung  gebracht  werden  konnte. 

Bei  aller  Vorsicht,  die  gerade  ein  so  proteusartiges  Problem  wie  Prostitution 
und  Geschlechtskrankheiten  in  besonderem  Maße  erfordert,  darf  wohl  gesagt  werden, 
daß  es  in  Berlin  unter  dem  neuen  Gesetze  gelungen  ist,  ohne  Rückfall  in  die  Regle¬ 
mentierung,  eine  Überwachung  der  Prostituierten  zu  schaffen,  die  unter  Berück- 

1)  Zählung  des  Großberliner  Ärztebundes.  Gezählt  wurden  alle  Zugänge  von  bis  dahin 
unbehandelten  Geschlechtskrankheiten  durch  Ärzte,  öffentliche  Ambulatorien,  Polikliniken 
und  Kassenambulatorien.  Die  Beteiligung  der  Ärzte  war  eine  fast  vollständige. 

2)  In  den  vorher  aufgeführten  Zahlen  nicht  enthalten. 
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sichtigung  der  Notwendigkeit,  Störungen  für  die  auf  Freiwilligkeit  beruhenden  Maß¬ 
nahmen  weitgehend  zu  vermeiden,  doch  ausreichende  Grundlagen  für  eine  laufende 
Sanierung  dieses  Personenkreises  zu  bieten  verspricht. 

Zu  beachten  ist  freilich,  daß  der  zurückliegende  Zeitraum  für  eine  endgültige 
Beurteilung  noch  zu  kurz  ist.  Die  Einrichtungen  für  die  Bekämpfung  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  sind  vielfach  erst  kürzlich  geschaffen  worden  oder  harren  noch 
des  Ausbaues.  Die  ärztlichen  und  gesundheitsfürsorgerischen  Kräfte  sind 
noch  nicht  in  ausreichender  Zahl  vorhanden  bzw.  noch  in  der  Einarbeitung  in  die 
neuen  Verhältnisse  begriffen. 

Die  Methodik  bedarf  gründlicher  Erprobung  und  Verbesserung,  die  nur  durch 
längere  Praxis  entstehen  kann.  Die  freitätige  Ärzteschaft  beginnt  erst  damit, 
die  ihr  durch  das  neue  Gesetz  gebotenen  Möglichkeiten  voll  auszunutzen.  Und 
endlich  —  wohl  als  wichtigstes  —  das  Publikum  und  besonders  die  Prostitution 
kennen  das  neue  Gesetz  doch  noch  ganz  ungenügend.  Sie  müssen  erst  Vertrauen 
zu  dem  neuen  Verfahren  fassen. 

Eine  derartige  Umstellung  braucht  Zeit! 

Die  mitgeteilten  Ergebnisse  über  die  Überwachung  der  Prostitution  in  Berlin 
können  demnach  durchaus  noch  nichts  Endgültiges  sein.  Das  Urteil  über  die  Be¬ 
währung  der  neuen  Maßnahmen  kann  nur  vorläufigen  Charakter  tragen.  Es  spricht 
aber  doch  schon  vieles  dafür,  daß  es  sich  auch  auf  die  Dauer  bewahrheiten  wird. 
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Probleme  der  Trinkerfürsorge. 

Von  S.  Drucker,  Berlin. 

I.  Grundfragen. 

Die  Trinkerfürsorge  ist  das  Stiefkind  in  der  Gesundheitsfürsorge.  Im  Schatten 
der  anderen  Fürsorgegebiete  führte  sie  bisher  ein  kümmerliches  Dasein.  Gemeinde¬ 
verwaltungen  und  Versicherungsträger,  bisweilen  auch  Theoretiker  und  Praktiker 
der  Sozialen  Hygiene,  nahmen  sie  nicht  ganz  für  ,,voll“.  Während  in  den  vergangenen 
Jahren  alle  Zweige  der  gesundheitlichen  Fürsorge  sich  kräftig  entwickelten  und  ein 
immer  festeres  wissenschaftliches  Fundament  erhielten,  als  Gesetze  und  Verfügungen 
auch  neue  Gebiete  der  Arbeit  erschlossen,  machte  die  Trinkerfürsorge  nur  bescheidene 
Fortschritte  —  trotz  des  ständigen  Anwachsens  der  Fürsorgebedürftigen.  Heute  ist 
erst  etwa  dieselbe  Zahl  von  Trinkerfürsorgestellen  vorhanden  wie  vor  dem  Krieg,  und 
von  den  früheren  Trinkerheilstätten  sind  nicht  viel  mehr  als  zwei  Drittel  wieder  er¬ 
standen.  Daß  die  Methode  und  Organisation  der  Arbeit  inzwischen  wesentlich  ver¬ 
bessert  worden  wäre,  kann  auch  nicht  behauptet  werden.  Die  Forderung,  die  Grot- 
jahn  1898  in  seinem  sozialhygienischen  Erstlingswerk  „Der  Alkoholismus“  erhoben 
hat:  „Die  ausschließliche  Leitung  der  Trinkerheilanstalten  kommt  selbstverständlich 
Ärzten  zu“,  ist  nur  zum  kleinen  Teil  verwirklicht,  und  selbst  die  Auffassung,  die 
Nasse  20  Jahre  früher  vor  den  deutschen  Irrenärzten  vertrat,  daß  Trinker  nicht  in 
die  Heil-  und  Pflegeanstalten,  sondern  in  besondere  Heilstätten  gehörten,  hat  sich 
heute,  50  Jahre  später,  noch  nicht  endgültig  durchgesetzt.  Wirft  man  einen  Blick  in 
die  Literatur  über  Trinkerfürsorge,  so  trifft  man  auf  die  gleiche  Erörterung  der  Grund¬ 
probleme  wie  vor  Jahrzehnten. 

Warum  dieser  Stillstand,  der  in  einem  so  krassen  Gegensatz  stellt,  zu  der  stür¬ 
mischen  Entwicklung  der  übrigen  Gesundheitsfürsorge?  Zwei  Ursachen,  eng  mit¬ 
einander  zusammenhängend,  sind  hauptsächlich  daran  schuld.  Die  eine  liegt  in  der 
geringen  Mitarbeit  der  Fachärzte.  Die  Trinker  waren  bisher  keine  beliebten 
Objekte,  weder  vom  medizinischen  noch  vom  humanitären  Standpunkt.  Wurden  sie 
in  die  Anstalten  aufgenommen,  dann  waren  sie  gewöhnlich  völlig  verwahrlost,  mora¬ 
lisch  heruntergekommen,  hatten  geistige  Defekte  oder  litten  an  einer  akuten  Geistes¬ 
störung,  die  schon  nach  einigen  Tagen  ablief  und  darum  den  Arzt  nicht  lange  in 
Anspruch  nahm.  Im  nüchternen  Zustand  gehörten  sie  in  der  Anstalt  zu  den  un¬ 
geduldigen  und  unzufriedenen  Elementen,  die,  wenn  sie  nicht  auf  polizeiliche  oder 
richterliche  Anordnung  festgehalten  werden  konnten,  bald  wieder  verschwanden,  um 
allerdings  schon  nach  kurzer  Zeit  wieder  zurückzukehren  —  jedesmal  in  schlimmerer 
Verfassung.  So  mußten  die  Psychiater  zum  gleichen  Urteil  über  die  Alkoholkranken 
kommen  wie  die  Gesellschaft:  cs  lohnt  sich  nicht,  diesen  Menschen  zu  helfen!  Die¬ 
jenigen  Fachärzte,  die  sich  nicht  mit  der  nutzlosen  Anstaltsbehandlung  abfanden, 
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die  den  Alkoholiker  draußen  betreuen  wollten,  um  dem  Unglück  vorzubeugen,  fanden 
oft  genug  keine  befriedigende  Wirkungsmöglichkeit.  Sie  waren  fast  nur  auf  die 
„Trinkerrettungsvereine“  angewiesen,  denen  sie  innerlich  recht  fern  standen.  Sie 
teilten  weder  deren  Ablehnung  jeglichen  Alkoholgenusses,  noch  hatten  sie  Verständnis 
für  das  Vereinsleben,  und  nicht  zuletzt  erschwerte  auch  der  Unterschied  in  der  sozialen 
Stellung  die  Zusammenarbeit.  Dort,  wo  diese  Hindernisse  nicht  störten,  trug  das 
gemeinsame  Streben  von  Fachmann  und  Laien  reiche  Früchte.  So  lernte  Forel  im 
Jahre  1886  von  dem  Blaukreuzler  Bosshardt,  seines  Zeichens  Schuhmacher,  daß 
die  Trinker  nur  durch  die  Abstinenz  geheilt  werden  konnten,  und  wurde  dann  selbst 
zum  bedeutendsten  Förderer  der  Trinkerfürsorge.  Diese  Zusammenarbeit  war  aller¬ 
dings  beinahe  eine  Ausnahme. 

Die  Trinkerfürsorge  lag  früher  fast  ausschließlich  in  den  Händen  von  Laien, 
das  ist  die  zweite  Ursache  für  die  „Unterentwicklung“  dieses  Zweiges  der  Gesundheits¬ 
fürsorge.  Seit  den  80er  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein 
sind  die  alkoholgegnerischen  Vereine,  insbesondere  die  Abstinenzorganisationen,  die 
eigentlichen  Träger  der  Arbeit  an  Trunksüchtigen  gewesen:  das  evangelische  Blaue 
Kreuz,  der  katholische  Kreuzbund,  der  neutrale  Guttempler-Orden  und  der  Deutsche 
Verein  gegen  den  Alkoholismus,  der  nicht  auf  dem  Boden  der  Alkoholenthaltsamkeit 
steht;  in  den  letzten  Jahren  hat  auch  noch  der  sozialistische  Arbeiter-Abstinenten- 
Bund  die  Trinkerfürsorge  in  sein  Programm  aufgenommen.  Diese  Vereine  haben 
einen  großen  Teil,  wenn  nicht  den  allergrößten  Teil  ihrer  Tätigkeit,  der  Bettung  der 
Trinker  gewidmet.  Sie  haben  Fürsorgestellen  gegründet,  Heilstätten  geschaffen, 
Heime  und  Gasthäuser  für  alkoholfreie  Geselligkeit  eingerichtet,  Konferenzen  und 
Tagungen  veranstaltet.  Dabei  konnten  Blaues  Kreuz  und  Kreuzbund  den  großen 
Apparat  der  konfessionellen  Wohlfahrtsorganisationen  —  Innere  Mission  und  Caritas- 
Verband  —  weitgehend  in  den  Dienst  ihrer  Bestrebungen  stellen.  Auch  das  umfang¬ 
reiche  Schrifttum  zur  Trinkerfürsorge  verdankt  seine  Entstehung  größtenteils  jenen 
Vereinen.  Das  1928  erschienene  zweibändige  „Handbuch  der  Trinkerfürsorge“,  das 
einzige  dieser  Art,  ist  vom  Caritas-Verband  und  Kreuzbund  gemeinsam  heraus¬ 
gegeben  worden;  unter  den  13  Mitarbeitern  befinden  sich  nur  zwei  Ärzte.  Die  beiden 
Zeitschriften  zur  Trinkerfürsorge  wurzeln  ebenfalls  in  alkoholgegnerischen  Vereinen: 
die  „Blätter  für  praktische  Trinkerfürsorge“  unterhält  der  Deutsche  Verein  gegen  den 
Alkoholismus;  die  „Trinkerfürsorge“  ist  das  „Werkblatt“  des  Caritas -Verbandes  und 
des  Kreuzbundes.  In  keiner  der  beiden  Schriftleitungen  sitzt  ein  Mediziner. 

Es  unterhegt  keinem  Zweifel,  daß  sich  unter  den  Laien-Spezialisten  viele  be¬ 
finden,  die  über  hervorragende  Kenntnisse  wie  über  ein  ausgezeichnetes  Geschick  in 
der  Betreuung  der  Alkoholiker  verfügen.  Sie  sind  in  der  Fürsorge  unentbehrlich. 
Kein  Arzt  kann  sie  ersetzen.  Aber  umgekehrt  können  sie  nicht  den  Arzt  ersetzen. 
Die  Trinkerfürsorge  darf  sich  nicht  nur  orientieren  an  den  Erfahrungen,  die  Menschen¬ 
freunde,  mögen  sie  auch  noch  so  gute  Menschenkenner  sein,  gemacht  haben.  Sie  muß 
ausgehen  von  dem  gesamten  Wissen  über  den  Alkoholkranken  und  geistig  abnormen 
Menschen.  Sie  muß  die  Wechselwirkung  von  Anlage  und  Umwelt  in  jedem  einzelnen 
Fall  zu  ergründen  versuchen,  muß  alle  Untersuchungs-  und  Behandlungsmethoden 
anwenden  können,  und  sie  muß  nicht  zuletzt  aus  den  Beobachtungen  neues  Wissen 
und  Können  formen.  Das  bedeutet,  daß  in  der  Trinkerfürsorge  dem  Facharzt  die 
Führung  zufällt.  Solange  die  Geburtshilfe  nur  von  Hebammen  ausgeübt  wurde,  kam 
sie  über  eine  bescheidene  Wirksamkeit  nicht  hinaus,  wenn  auch  die  Technik  durch 
einige  Geburtshelferinnen  erheblich  verbessert  worden  war.  Erst  der  mit  dem  Rüst¬ 
zeug  der  Wissenschaft  ausgestattete  Arzt  brachte  den  Aufschwung.  So  kann  auch  die 
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Trinkerhilfe  erst  dann  den  größtmöglichen  Erfolg  erreichen,  wenn  der  Psychiater  sie 
ausbaut. 

Die  Arbeit  der  Alkoholgegner-  und  Wohlfahrtsvereine  soll  nicht  verkleinert 
werden.  Durch  sie  sind  Hunderttausende,  die  dem  Siechtum  und  der  Verwahrlosung 
zu  verfallen  drohten,  wieder  zu  vernünftigen,  anständigen  und  erwerbsfähigen  Men¬ 
schen  gemacht  worden.  Aber  ebenso  sicher  ist,  daß  dieselben  Kräfte,  geleitet  und 
gestützt  durch  wissenschaftliche  Erkenntnis,  unendlich  viel  mehr  hätten  leisten 
können.  Nicht  selten  hat  die  kirchliche  Einstellung  der  Helfer  eine  rationelle  Für¬ 
sorge  geradezu  gehindert.  Um  nur  ein  Beispiel  zu  nennen:  Das  Blaue  Kreuz,  das  die 
Trinker  „mit  Hilfe  Gottes  und  seines  Wortes“  retten  will,  nimmt  sich  mit  Vorliebe 
der  aussichtslosen  Fälle  an,  die  von  anderen  längst  aufgegeben  worden  sind;  es  lehnt 
auch  jeden  Zwang  gegenüber  Trinkern  ab,  verzichtet  also  auf  Entmündigung  und 
andere  gerichtliche  Maßnahmen.  Das  ist  ein  edles  Liebeswerk,  aber  nicht  plan¬ 
mäßige  Fürsorge. 

Das  Ziel  muß  auch  hier  sein,  die  Caritas  mit  der  Wissenschaft  zu  durchdringen, 
praktisch  ausgedrückt,  die  Fachärzte  zur  Mitarbeit  an  führender  Stelle  heranzuziehen. 
Den  gleichen  Gedanken  spricht  Roemer  aus:  „Erst  die  neuerdings  sich  durchsetzende 
Einsicht,  daß  die  sittlich -religiöse  Beeinflussung  und  wirtschaftliche  Fürsorge  durch 
die  psychiatrische  Beratung  ergänzt  und  geleitet  werden  muß,  kann  die  Trinker¬ 
fürsorge  zum  vollwertigen  Zweig  der  Gesundheitsfürsorge  werden  lassen.“  Er  hält 
mit  Recht  die  Frage,  ob  sich  psychiatrisch  vorgebildete  Fürsorgeärzte  in  ausreichender 
Zahl  finden  werden,  für  die  weitere  Entwicklung  der  Trinkerfürsorge  für  entscheidend. 
Vielleicht  dürfte  vorübergehend  sich  ein  Mangel  an  geeigneten  Fachleuten  bemerkbar 
machen,  besonders  wenn  eine  wichtige  Voraussetzung  für  die  Eignung  des  Fürsorge¬ 
arztes,  die  alkoholenthaltsame  Lebensweise,  erfüllt  sein  soll.  Die  Heil-  und  Pflege¬ 
anstalten  müßten  auch  mehr  als  bisher  ihre  erfahrenen,  fürsorgerisch  eingestellten 
Ärzte  zur  Verfügung  stellen,  denn  eine  solche  Personalunion  in  der  offenen  und  ge¬ 
schlossenen  Fürsorge  würde  nicht  nur  für  die  Sache,  sondern  auch  für  den  Arzt  von 
großem  Wert  sein.  Freilich  wird  das  Angebot  der  Fachärzte  in  hohem  Maße  davon 
abhängen,  ob  sie  im  engen  Rahmen  der  privaten  Fürsorge  mitarbeiten  sollen  oder  ob 
ihnen  durch  die  öffentliche  Fürsorge  reichere  Betätigungsmöglichkeiten  geboten 
werden. 

Die  Frage,  wer  der  Träger  der  Trinkerfürsorge  sein  soll,  die  Vereine  oder  die 
Organe  der  Gemeinschaft,  ist  die  eigentliche  Schicksalsfrage.  Nicht  allein,  weil  dabei 
gleichzeitig  über  die  ärztliche  Mitwirkung  bestimmt  wird,  —  die  Stellungnahme  zu 
dem  Problem  enthält  auch  die  Entscheidung  darüber,  ob  die  Mittel  für  den  not¬ 
wendigen  Ausbau  der  Fürsorge  gesichert  werden  können.  Auch  die  Fürsorge  für 
Alkoholiker  ist  nicht  billig,  wenn  sie  gut  sein  soll.  Längst  sind  die  Vei’eine  auf  die 
öffentlichen  Gelder  angewiesen  und  können  selbst  mit  diesen  Zuschüssen  ihren  ge¬ 
ringen  Bedarf  kaum  decken.  Selbstverständlich  werden  die  Beihilfen  stets  weit  unter 
der  Summe  bleiben,  die  der  Spender  für  die  eigene  Einrichtung  aufgewandt  hätte. 
Aber  selbst  wenn  innerhalb  jeder  Organisationsform  die  Arzt-  und  Geldfrage  be¬ 
friedigend  gelöst  werden  könnte,  so  ist  doch  die  öffentliche  Fürsorge  in  dem 
entscheidenden  Punkt  der  privaten  überlegen:  sie  hebt  die  Arbeit  an  den  Trinkern 
aus  ihrer  bisherigen  Isoliertheit  heraus,  sic  fügt  sie  in  die  Gesundheitsfürsorge  ein 
und  verbindet  sie  mit  allen  Fürsorgeeinrichtungen  der  Gemeinschaft.  Dadurch 
kommen  auch  ihr  alle  Kräfte  zugute,  die  die  öffentliche  Fürsorge  erhalten  und  ständig 
weiter  entwickeln.  Dann  erst  ist  dem  Auf-  und  Ausbau  der  Trinkerfürsorge  der  Weg 
geebnet. 
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II.  Die  Bezeichnung  der  Fürsorge. 

Der  Streit  um  den  Namen  einer  Fürsorge  ist  gewöhnlich  ein  Kennzeichen  dafür, 
daß  die  Einrichtung  über  das  Anfangsstadium  noch  nicht  hinausgekommen  ist. 
Die  Trinkerfürsorge  bietet  dieses  Symptom.  Ihr  Name  steht  noch  nicht  fest.  In  den 
letzten  Jahren  sind  von  verschiedenen  Seiten  Abänderungsvorschläge  gemacht  worden. 
Alle  Kritiker  stimmen  darin  überein,  daß  der  Ausdruck  „Trinkerfürsorge“  unzweck¬ 
mäßig  ist.  Sie  sagen  zutreffend:  Das  Wort  „Trinker“  stellt  mehr  als  eine  bloße  Be¬ 
zeichnung  der  Fürsorgebedürftigen  dar,  es  schließt  auch  eine  Beurteilung  und  zwar 
eine  abfällige  Beurteilung  dieser  Personen  in  sich.  Ob  ein  solches  Werturteil  beab¬ 
sichtigt  wird,  ist  gleichgültig.  Es  kommt  auf  die  Auffassung  der  Betreuten  an.  Die 
Gesundheitsfürsorge  darf  nicht  den  Eindruck  erwecken,  als  ob  sie  mit  moralischen 
Maßstäben  arbeitet.  Es  ist  durchaus  konsequent,  wenn  die  konfessionelle  Trinker¬ 
fürsorge  sich  nicht  an  dem  Namen  stößt.  Denn  sie  sieht  in  der  Trunksucht  nicht  so 
sehr  eine  Krankheit  als  eine  Sünde  und  ein  Laster.  In  der  Praxis  ist  jedenfalls  der 
Name  ein  Hindernis.  Viele  Frauen  scheuen  sich,  die  Einrichtung  in  Anspruch  zu 
nehmen,  weil  sie  ihren  Mann  nicht  bloßstellen  wollen  oder  weil  sie  in  ihm  noch  keinen 
„Trinker“  sehen.  Viele  Männer  fühlen  sich  beleidigt,  wenn  sie  mit  der  „Trinker¬ 
fürsorge“  in  Berührung  kommen,  und  kapseln  sich  gegen  jede  Beeinflussung  ab, 
weil  sie  keine  „Trinker“  sein  wollen. 

Ein  Teil  dieser  Widerstrebenden  hat  mit  seiner  Ablehnung  durchaus  recht:  es 
sind  keine  Trinker  im  üblichen  Sinn,  vielleicht  angehende  Trinker,  vielleicht  von  der 
eigentlichen  Trunksucht  nicht  einmal  bedroht.  Als  vor  Jahrzehnten  die  Trinker¬ 
fürsorge  ihre  Tätigkeit  aufnahm,  war  die  Bezeichnung  sachlich  begründet,  denn  dem 
Trünke  völlig  Ergebene  sind  damals  die  Objekte  gewesen.  Heute  trifft  der  Name 
oft  nicht  zu;  er  wird  in  Zukunft  noch  seltener  zutreffen,  je  besser  es  gelingt,  die  Früh¬ 
fälle  zu  erfassen. 

In  der  letzten  Zeit  sprechen  häufig  Vereine  und  Behörden  von  „Alkohol¬ 
kranken“.  Gegen  das  neue  Wort  können  gewiß  nicht  die  Bedenken  vorgebracht 
werden,  die  das  alte  imgeeignet  erscheinen  ließen.  Es  degradiert  niemand,  weckt 
Vertrauen  und  führt  zum  Arzt  und  zur  Fürsorge  hin.  Es  tritt  der  ausschließlich 
moralischen  Bewertung  des  Alkoholikers  entgegen,  klärt  über  das  Wesentliche,  auch 
über  die  Ursache  des  Zustandes  auf  und  deutet  an,  wohin  der  zu  Betreuende  gehört: 
in  die  gesundheitliche  Fürsorge.  Die  Verwendung  des  Wortes  „alkoholkrank“  birgt 
allerdings  eine  gewisse  Gefahr  in  sich.  Der  Alkoholiker  könnte  sich  zu  sehr  als  Kranker 
fühlen  und  alles  Heil  vom  Arzt  erwarten.  Es  sind  an  sich  schon  häufig  energielose, 
egozentrisch  eingestellte,  empfindsame  Naturen,  die  dem  Trunk  verfallen.  Sie  fordern 
von  sich  nichts,  um  so  mehr  von  anderen;  ihre  eigene  Verantwortlichkeit  übersehen 
sie  gern.  Unterstreicht  man  das  Pathologische  ihres  Zustandes,  so  könnten  sie  davon 
abgehalten  werden,  ihre  ganze  Willenskraft  einzusetzen  und  ihre  Selbstheilung  aktiv 
herbeizuführen . 

In  einer  Hinsicht  erweist  sich  das  Wort  „Alkoholkrankenfürsorge“  ebenso  un¬ 
zulänglich  wie  das  Wort  „Trinkerfürsorge“:  es  umspannt  nicht  den  Inhalt,  den  man 
ihm  geben  möchte.  Wer  muß  überhaupt  befürsorgt  werden?  Die  erste  Gruppe  der 
Fürsorgebedürftigen  bilden  die  chronischen  Alkoholiker,  die  sogenannten  Ge¬ 
wohnheitstrinker,  die  sich  körperlich  und  seelisch  durch  den  ständigen  übermäßigen 
Alkoholgenuß  schwer  geschädigt  haben.  Es  sind  die  eigentlichen  Alkoholkranken. 
Bleuler  sieht  Schwierigkeiten  bei  der  Abgrenzung  der  Alkoholiker  von  den  Nicht¬ 
alkoholikern,  da  ein  bißchen  Alkoholismus  bei  uns  zur  Norm  gehöre.  Das  mag  theo- 
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retisch  richtig  sein,  aber  vorläufig  ist  eher  zu  befürchten,  daß  Alkoholiker  übersehen, 
als  daß  Nichtalkoholiker  überflüssigerweise  befürsorgt  werden.  Der  zweiten  Gruppe 
wären  die  Alkoholsüchtigen  im  Sinne  Bleulers  zuzuweisen,  also  diejenigen,  die 
aus  einem  abnormen  Verlangen  heraus  periodisch  oder  mehr  oder  weniger  regelmäßig 
trinken,  ohne  daß  sie  bereits  die  Zeichen  der  chronischen  Alkoholvergiftung  auf- 
Aveisen.  Es  sind  zum  größten  Teil  die  Kandidaten  für  die  erste  Gruppe.  Als  „Alkohol- 
kranke4'  kann  man  sie  nicht  bezeichnen.  Noch  schlechter  paßt  das  Wort  auf  die 
verschiedenartigen  Angehörigen  der  dritten  Gruppe,  die  Alkoholintoleranten. 
Allen  diesen  ist  die  abnorme  Reaktion  des  Gehirns  auf  Alkohol  gemeinsam.  Sie  be¬ 
dingt  hei  dem  einen  Berauschtheit  schon  nach  mäßigem  Alkoholgenuß,  bei  dem 
anderen  ein  hemmungsloses  Weitertrinken  nach  dem  ersten  Glas,  beim  dritten  Er¬ 
regungszustände,  nicht  selten  mit  schweren  Angriffen  auf  die  Umgebung,  beim  vierten 
völlige  Verwirrtheit  u.  s.  f.  Die  Zahl  der  Alkoholintoleranten  ist  heute  Legion.  Offen¬ 
bar  haben  die  ungeheuren  seelischen  Belastungen,  die  der  Krieg  und  die  Nachkriegs¬ 
zeit  im  Gefolge  hatten,  die  Verstimmungen  und  Erregungen,  die  aus  der  Wohnungsnot 
und  Arbeitslosigkeit  von  Hunderttausenden  erwuchsen,  jene  Labilität  und  Resistenz¬ 
schwäche  des  Gehirns  erzeugt  oder  verschlimmert,  die  sich  in  Alkoholintoleranz 
äußert.  Der  Krieg  hat  auch  ein  ganzes  Heer  von  Kopfverletzten  und  Verschütteten 
zurückgelassen,  denen  nach  alter  Erfahrung  eine  besondere  Überempfindlichkeit 
gegen  geistige  Getränke  eigen  ist.  Man  begegnet  jedenfalls  heute  in  der  offenen 
Fürsorge  auf  Schritt  und  Tritt  den  Alkoholintoleranten.  Sie  sind  in  hohem  Grade 
hilfsbedürftig,  weil  sie  bei  unseren  Trinksitten  und  gesellschaftlichen  Zuständen  immer 
wieder  mit  dem  Alkohol  in  Berührung  kommen  und  so  sich  und  ihre  Mitmenschen 
mehr  oder  minder  schwer  schädigen.  Sie  vertrinken  an  einem  Abend  ihren  Wochen¬ 
lohn,  verlieren  ihre  Arbeit  wegen  Blaumachens,  erschüttern  ihre  Beziehungen  zu 
Frau  und  Kind,  werden  straffällig  wegen  Beleidigungen  und  Körperverletzungen  im 
alkoholisierten  Zustand.  Viele  von  ihnen  gewöhnen  sich  schnell  an  den  regelmäßigen 
Alkoholgenuß  und  werden  trunksüchtig.  Sind  diese  Psychopathen  einmal  dem  Trunk 
ergeben,  dann  verkommen  sie  rasch  und  überliefern  ihre  Familie  dem  schwersten 
Martyrium. 

Die  sozialhygienisch  so  überaus  wichtige  Gruppe  der  Alkoholintoleranten  muß 
unbedingt  in  dem  Namen  der  Fürsorge  mit  einbegriffen  sein.  Diese  Forderung  wird 
erfüllt,  wenn  wrir  den  Ausdruck  ,,  Alkoholgef  ährdeten-Fürsorge“  wählen.  Was 
die  Menschen  in  allen  drei  Gruppen  fürsorgebedürftig  macht,  ist  schlechthin  die  ernste 
Gefährdung  durch  den  Alkohol,  mag  sie  gesundheitlicher,  wirtschaftlicher  oder  sozialer 
Art  sein.  Wo  diese  Voraussetzung  einwandfrei  festgestellt  ist  muß  die  Fürsorge 
eingreifen.  Sie  darf  nicht  warten,  bis  eine  Alkoholkrankheit  vorliegt.  Wandeln  wir 
die  „Trinkerfürsorge“  in  eine  „Alkoholgefährdeten-Fürsorge“  um,  dann  bringen  wir 
zum  Ausdruck,  daß  auch  dieser  Zweig  der  Gesundheitsfürsorge  seine  wichtigste  Auf¬ 
gabe  in  der  planmäßigen  Vorbeugung  erblickt. 


III.  Die  Fürsorgebedürftigen  nach  Zahl,  Alter  und  Geschlecht. 

Eine  Reichsstatistik  der  Befürsorgten  gibt  es  nicht.  Eine  solche  Zählung  wäre 
sinnlos,  solange  die  Fürsorge  sich  in  einem  so  unentwickelten  Zustand  befindet  wie 
gegenwärtig.  Dagegen  kennen  wir  die  Zahl  der  in  Kranken-  und  Irrenhäusern 
untergebrachten  Alkoholiker  genau.  Nach  dem  Statistischen  Jahrbuch  für 
das  Deutsche  Reich  (1929)  wurden  im  Jahre  1927  in  die  allgemeinen  Krankenhäuser 
im  Deutschen  Reich  wegen  Alkoholismus  und  Säuferwahnsinn  aufgenommen : 
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5873  Personen,  in  die  Anstalten  für  Geisteskranke  usw.  im  Deutschen  Reich  wegen 
Alkoholismus  verpflegt:  13140  Personen.  Eine  Addition  der  beiden  Zahlen  ist  nicht 
angängig,  weil  das  eine  Mal  die  Aufnahmen,  das  andere  Mal  die  Behandlungsfälle 
gezählt  worden  sind,  ferner  weil  nicht  wenige  Patienten  in  demselben  Jahr  sowohl 
ins  Krankenhaus  als  auch  in  die  Irrenanstalt,  viele  sogar  mehrmals  aufgenommen, 
demnach  mehrfach  registriert  wurden.  Wüßte  man,  auf  wieviele  Fürsorgefälle  im 
Durchschnitt  ein  Anstaltsfall  kommt,  könnte  die  Gesamtzahl  der  Befiirsorgten  mit 
hinreichender  Sicherheit  geschätzt  werden.  Graf  nimmt  für  München  an,  daß  höch¬ 
stens  10%  der  Fürsorgefälle  klinischer  Behandlung  zugeführt  werden.  Aber  eine 
Verallgemeinerung  dieser  Erfahrung  läßt  die  Verschiedenartigkeit  des  Fürsorge¬ 
betriebs  in  den  einzelnen  Orten  nicht  zu. 

Wenn  man  von  den  statistischen  Ergebnissen  gut  arbeitender  Fürsorgestellen 
in  Stadt  und  Land  ausgeht  und  die  Zahl  der  Befiirsorgten  auf  das  Tausend  der  Be¬ 
völkerung  berechnet,  könnte  die  Frage  nach  der  Gesamtzahl  der  Fürsorgebedürftigen 
ungefähr  beantwortet  werden.  Doch  diesem  Verfahren  stehen  große  Schwierigkeiten 
entgegen.  Die  Fürsorge  ist  in  vielen  Orten  zersplittert;  mehrere  Stellen  arbeiten 
gewöhnlich  nebeneinander,  und  selbst  dort,  wo  eine  einheitliche  Organisation  existiert, 
betätigen  sich  die  Abstinenz  vereine  noch  selbständig.  So  liefern  auch  die  besten 
Fürsorgestellen  nur  Teilziffern,  deren  Bewertung  durchaus  zweifelhaft  ist.  Aus  den 
wenigen  für  unsere  Zwecke  anscheinend  brauchbaren  Jahresberichten  von  Fürsorge¬ 
stellen  seien  hier  einmal  versuchsweise  die  Ergebnisse  zusammengestellt : 


Ort 

Einwohner 
am  16.  VT.  1925 

Zahl  der 
Betreuten 

Jahr 

Auf  1000  Einwohner 
entfallen  Betreute 

Augsburg . 

165  500 

527 

1928 

3,2 

Nürnberg  .... 

392  500 

1374 

1928 

3,5 

Pforzheim . 

78  900 

1021 

1928 

13,0 

Konstanz . 

31  000 

316 

1927 

10,2 

Chemnitz . 

331  700 

1157 

1928 

3,5 

Bielefeld . 

86  000 

441 

1928 

5,1 

Lüneburg  . 

28  900 

138 

1928 

4,7 

Hagen  i.  W . 

99  700 

312 

1928 

3,1 

Stettin . 

254  500 

1700 

1928 

6,7 

Altona . 

185  600 

524 

1927 

2,8 

Berlin-Charlottenburg  .  . 

345  100 

1023 

1928 

2,9 

Berlin-Spandau . 

1 1 1  600 

790 

1927 

7,0 

Zürich.  .  .  . 

230  000 

1545 

1927 

6,7 

Selbst  wenn  man  die  extremen  Zahlen  von  Konstanz  und  Pforzheim  zunächst 
ausscheidet,  sind  die  Unterschiede  noch  so  erheblich,  daß  sie  mit  einer  verschiedenen 
Entwicklung  des  Alkoholismus  in  den  einzelnen  Orten  nicht  erklärt  werden  können. 
Wahrscheinlich  sind  sie  auf  eine  ungleiche  Erfassung  der  Alkoholiker  zurückzuführen, 
vermutlich  auch  auf  eine  ungleiche  Auslegung  des  Begriffes  „Betreute“.  Bei  der 
Hälfte  der  Orte  finden  wir  die  niedrigsten  Verhältnisziffern  (2,8 — 3,50/00)-  Man  darf 
darum  diese  wohl  als  Mindestzahlen  für  die  Großstädte  ansehen. 

Etwa  das  gleiche  Ergebnis  zeitigt  die  Statistik  der  Hamburger  Trinker¬ 
fürsorge.  Dort  sind,  nachdem  die  Arbeit  von  der  Wohlfahrtsbehörde  auf  breiter 
Grundlage  aufgenommen  ist,  in  den  Jahren  1922 — 1927  4455  Meldungen  von  Alko¬ 
holikern  eingelaufen,  d.  h.  4,1  auf  1000  Einwohner.  Die  Zahl  der  wegen  Hilfsbedürftig¬ 
keit  Betreuten  ist  allerdings  nicht  der  Zahl  der  innerhalb  6  Jahre  Gemeldeten  gleich¬ 
zusetzen,  sie  ist  beträchtlich  geringer.  Da  aber  neben  den  Fällen  des  Wohlfahrts¬ 
amtes  noch  viele  andere  gleichzeitig  von  den  Vereinen  versorgt  worden  sind,  dürfte 
die  Promilleziffer  kaum  erheblich  unter  4  sinken. 
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Über  die  Verhältnisse  in  ländlichen  Gegenden  liegen  nur  sehr  spärliche  Angaben 
vor.  Beachtung  verdienen  vor  allem  die  Erfahrungen  Mulerts,  der  etwa  zwei  Jahr¬ 
zehnte  in  acht  Orten  um  Freiberg/Sa.  als  Arzt  tätig  gewesen  ist.  Nach  seiner  Meinung 
kommen  auf  dem  Land  „auf  1000  Einwohner  mindestens  zwei  ausgesprochene  Trinker, 
abgesehen  von  einer  weiteren  Anzahl,  die  auch  dem  Alkohol  mehr  oder  minder  er¬ 
geben  sind  und  sämtlich  auf  dem  Wege,  es  zu  werden“. 

Aus  allen  diesen  Feststellungen  darf  man  den  Schluß  ziehen,  daß  in  Deutschland 
gegenwärtig  «auf  1000  Einwohner  mindestens  3 — 4  Alkoholiker  entfallen, 
deren  Leiden  bereits  vorgeschritten  ist  und  die  darum  der  Fürsorge  dringend  be¬ 
dürfen.  Die  absolute  Zahl  würde  demnach  mindestens  200000  betragen1).  Zum 
Vergleich  sei  die  Zahl  der  Geschlechtskranken  und  der  Tuberkulösen  angefügt.  Nach 
Woytinsky  erkrankten  im  Jahre  1927  unter  1000  der  Bevölkerung  5,8  Personen 
an  einer  Geschlechtskrankheit,  und  nach  Wendenburgs  Schätzung  leiden  unter 
der  gleichen  Zahl  Menschen  4 — 5  an  einer  offenen  Tuberkulose.  Demnach  sind  diese 
beiden  Volkskrankheiten  kaum  stärker  verbreitet  als  der  Alkoholismus. 

Vom  volkswirtschaftlichen  Standpunkt  interessiert  besonders  die  Frage  nach 
dem  Alter  der  Fürsorgebedürftigen.  Die  häufig  geäußerte  Meinung,  die  Folgen 
des  Trunks  träten  gewöhnlich  erst  in  höherem  Alter  auf  und  beträfen  Menschen, 
von  denen  die  Gesellschaft  keinen  großen  Nutzen  mehr  gehabt  hätte,  erweist  sich 
nach  den  vorliegenden  Statistiken  als  falsch.  Thiken  stellte  aus  fünf  Fürsorge¬ 
stellen  1803  Fälle  zusammen  und  fand  folgende  Altersverteilung: 

Es  waren  alt  bis  30  Jahre  einschließlich  14,58%, 

„  40  „  „  39,16%, 

„  50  „  „  70,93  %, 

„  60  „  „  91,07%. 

Fast  das  gleiche  Resultat  ergab  die  Statistik  der  Hamburger  Trinkerfürsorge: 


Es  waren  alt 


Männer 

Frauen 

bis  30  Jahre . 

12,7  % 

14,6  % 

-.40  . . 

37,2  % 

31,8  % 

„50  „  . 

67,8  % 

62,3  % 

„60  „  . | 

90,4  % 

84,8  % 

Von  den  betreuten  Männern  haben  also  mehr  als  ein  Drittel  das  40.  Lebensjahr 
noch  nicht  überschritten.  Wird  die  Fürsorge  intensiver  betrieben  werden,  so  wird 
es  gelingen,  eine  noch  weit  größere  Zahl  jüngerer  Menschen  rechtzeitig  zu  erfassen 
und  ihre  körperlichen  und  geistigen  Kräfte  ihnen  und  der  Gemeinschaft  zu 
erhalten. 

Daß  die  beiden  Geschlechter  in  ganz  verschiedener  Weise  am  Alkoholismus 
beteiligt  sind,  ist  eine  alte  Tatsache.  In  Deutschland  bilden  die  trinkenden  Frauen 
in  der  Gesamtzahl  der  Trinker  nur  einen  kleinen  Bruchteil.  Unter  den  im  Jahre  1927 
in  den  deutschen  Irrenanstalten  wegen  Alkoholismus  verpflegten  Personen  be¬ 
fanden  sich  6,5%  Frauen.  Über  das  Zahlenverhältnis  der  Geschlechter  in  der  offenen 
Fürsorge  berichtet  eine  Reihe  von  Fürsorgestellen.  Man  kann  danach  folgende 
Zusammenstellung  vornehmen : 

1)  Der  Vorsitzende  des  russischen  Alkoholgegner-Verbandes,  Dr.  Uri-Laren,  schätzte 
auf  dem  Moskauer  Kongreß  gegen  den  Alkoholismus  im  Jahre  1929  die  Zahl  der  „notorischen 
Trinker“  in  Rußland  auf  700  0110. 
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Ort 

Jahr 

Neumeldungen 

davon  Frauen 
insgesamt  |  % 

Nürnberg . 

1927 

452 

13 

2,9 

Osnabrück  . 

1928 

270 

15 

5,5 

Hannover  . 

1927 

235 

9 

4,0 

Barmen . 

1927 

118 

9 

7,6 

Duisburg . 

1928 

158 

12 

7,6 

Köln . 

1927 

453 

54 

12,0 

Hamburg . 

1925-27 

2000 

151 

7,5 

Altona . 

1927 

368 

15 

4,0 

Stettin . 

1928 

216 

15 

7,0 

Berlin-Wedding . 

1929 

676 

20 

3,0 

zus.  4946 

313 

6,3 

Zürich . 

1929 

452 

74 

16,4 

Daß  die  Prozentzahlen  in  den  einzelnen  Städten  zum  Teil  erheblich  voneinander 
abweichen,  hängt  wohl  hauptsächlich  mit  äußeren  Momenten  zusammen :  verschiedene 
Erfassung,  Einfluß  des  Zufalls  bei  kleinen  Zahlen.  Die  Durchschnittsziffer  stimmt 
jedenfalls  mit  der  in  den  Irrenanstalten  festgestellten  gut  überein.  Vielleicht  könnte 
man  aber  aus  der  abnorm  hohen  Zahl  in  Köln  (und  in  Zürich)  auf  Volkssitten  schließen, 
die  die  Entstehung  des  Alkoholismus  beim  weiblichen  Geschlecht  begünstigen.  Es 
ist  ja  bekannt,  daß  in  England,  Frankreich  und  in  der  Schweiz  die  Trunksucht  bei 
Frauen  weit  häufiger  beobachtet  wird  als  in  Deutschland. 

Über  den  Familienstand  und  die  Zahl  der  Familienangehörigen  der 
Betreuten  erhalten  wir  durch  die  Statistik  der  Hamburger  Trinkerfürsorge  Aufschluß 
(2000  Fälle  in  den  Jahren  1925 — 1927).  Danach  waren  von  den  Männern  fast  21% 
ledig,  von  den  Frauen  fast  25%.  Die  verheirateten  oder  verheiratet  gewesenen 
1463  Männer  hatten  2834  Kinder ;  auf  eine  Ehe  kamen  also  durchschnittlich  2  Kinder. 
Auch  wenn  man  berücksichtigt,  daß  bei  einem  erheblichen  Teil  dieser  Männer  die 
Fortpflanzungsperiode  noch  nicht  abgeschlossen  ist,  so  kann  doch  von  einer  besonderen 
Fruchtbarkeit  der  Trinkerehe  —  wenigstens  in  der  Großstadt  —  nicht  die  Rede  sein. 
Die  trinkenden  Ehefrauen  haben  sogar  nach  dieser  Statistik  im  Durchschnitt  nur 
ein  Kind  (114  Frauen  — •  117  Kinder).  Vom  eugenischen  Standpunkt  ist  diese  Kinder¬ 
armut  gewiß  kein  Nachteil. 

IV.  Der  Stand  des  Alkoholismus. 

Aus  allen  statistischen  Veröffentlichungen  der  Krankenhäuser,  Irrenanstalten 
und  Fürsorgestellen  ergibt  sich  eine  fast  ununterbrochene  Zunahme  der  Alkoholiker¬ 
fälle  in  den  letzten  Jahren.  Kann  aus  dieser  Erscheinung  auch  auf  eine  ebenso  starke 
und  gleichmäßige  Zunahme  des  Alkoholismus  geschlossen  werden  und  ist  dessen 
Ausbreitung  heute  größer  als  vor  dem  Krieg?  Selbstverständlich  brachten  die  ersten 
Nachkriegsjahre,  als  an  die  Stelle  der  Alkoholebbe  von  1915 — 1918  eine  wahre  Alkohol¬ 
flut  trat,  zunächst  ein  schnelles  Ansteigen  des  Alkoholismus.  Aber  welche  Tendenz 
ist  seitdem  zu  beobachten?  Der  Hinweis  auf  die  Zahlen  einzelner  Kliniken  und  Heil¬ 
anstalten  ist  schon  darum  nicht  von  zwingender  Beweiskraft,  weil  die  Belegung  dieser 
Einrichtungen  jetzt  von  einem  größeren  Gebiet  erfolgt  sein  könnte  als  früher.  Tat¬ 
sächlich  ist  im  letzten  Jahrzehnt  manche  Änderung  in  der  Zweckbestimmung  von 
Anstalten  und  ihren  Abteilungen  eingetreten.  Zuverlässiger  sind  daher  die  Ziffern, 
die  sich  auf  genau  abgegrenzte  Gebiete  beziehen.  Wir  besitzen  eine  solche  Statistik 
für  Baden  und  für  das  gesamte  Reich.  Während  von  1924 — 1927  in  Baden  die  Zahl 
der  in  die  Heilanstalten  aufgenommenen  männlichen  Geisteskranken  (nach  Abzug 
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der  Alkoholiker)  um  43,5%  gestiegen  ist,  wuchs  die  Zahl  der  in  die  Anstalt  über¬ 
wiesenen  männlichen  Alkoholiker  um  81%.  Sie  ist  um  den  gleichen  Prozentsatz 
höher  als  1013;  die  Zahl  der  anderen  Pfleglinge  hat  sich  gegenüber  1913  allerdings 
um  90%  vermehrt,  im  ganzen  Reich  stieg  von  1924 — 1927  die  Zahl  der  wegen 
Alkoholismus  und  Säuferwahnsinn  in  die  Krankenhäuser  aufgenommenen  Patienten 
um  52,3%,  die  Zahl  der  in  den  Anstalten  für  Geisteskranke  verpflegten  Alkoholiker 
um  77,9%.  Gegenüber  1913  ist  die  Zahl  der  den  Irrenanstalten  überwiesenen 


Zunahme  der  Alkoholiker  in  einzelnen  Anstalten. 


Jahr 

Tiibing 
Univeraitätsklin 
und  Nerver 
Mann 

Aufnahme 

en 

k  für  Gem.- 
kranke 

T 

davon 

Alkoholfälle 

Leipzig 
Psych.  und 
Nervenkl.  d. 
Universität 

Alkoholfälle 

Dresden 
Stttdt.  Heil- 
Pflegeanstalt 

Alkoholfälle 

Bremen 

Gr.Kranken-  Staats¬ 
anstalt  Irrenanstalt 

Alkoholfälle 

Allenberg  (Ostpreußen) 
Irrenanstalt 

Gesamt-  ,  männliche 

aufnahme  1  . 1,/a,'’0|n. 

Alkoholiker 

1013 

333 

16 

281 

176 

50 

109 

21 

1919 

329 

7 

22 

44 

17 

5 

102 

3 

1920 

798 

15 

28 

112 

68 

12 

191 

14 

1921 

600 

14 

50 

199 

99 

23 

173 

18 

1922 

741 

27 

133 

316 

157 

41 

224 

40 

1923 

544 

21 

75 

216 

80 

22 

154 

20 

1924 

670 

20 

92 

259 

178 

61 

226 

58 

1925 

719 

26 

180 

340 

216 

99 

271 

66 

1926 

702 

35 

210 

428 

239 

97 

290 

71 

1927 

758 

29 

463 

252 

271 

78 

1928 

327 

94 

Aufnahme  von  Geisteskranken  und  Alkoholikern 
in  5  badischen  Heilanstalten. 


Jahr 

Geisteskranke 

Männer  Frauen 

hiervon  durch  Alkoholmißbraueh 

Männer  1  Frauen 

1913 

1228 

1134 

323 

23 

1924 

1524 

1481 

324 

33 

1925 

1899 

1649 

525 

51 

1926 

2058 

1741 

569 

45 

1927 

2309 

1971 

587 

62 

(Alkoholfrage,  1929,  Heft  4/5.) 


Deutsches  Reich 

1923 

1924 

1925 

1926 

1927 

In  allgemeine  Krankenhäuser  wegen  Alkoholismus  und 

Säuferwahnsinn  aufgenommen .  2343  3855 

In  Anstalten  f.  Geisteskranke  wegen  Alkoholismus  verpflegt  5607  7385 

(Statistisches  Jahrbuch  für  das  Deutsche  Reich.) 

4820 

11170 

525S 

11972 

5S73 

13140 

Zahl  der  Alkoholiker 

Zugang  auf  10  000  der  Bevölkerung 
in  den 

Zahl  der  g 
Alkoholiker  au 
Alkoholiker 

estorbenen 
f  100  entlassene 
überhaupt  in 

Jahr 

Allgemeinen 

Krankenhäusern 

Anstalten  für 
Geisteskranke  usw. 

Allgemeinen 

Krankenhäusern 

Anstalten  für 
Geisteskranke  usw. 

1913 

1,45 

1,17 

4,6i) 

3,1 ') 

1920 

0,31 

0,39 

2,8 

2.4 

1923 

0,38 

0,62 

3,4 

2,7 

1926 

0,84 

1,42 

3.1 

2,0 

1927 

0,93 

1,60 

2,8 

1.7 

*)  1911 — 1913.  (Nach  Angaben  des  Reichsgesundheitsamts). 
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Alkoholiker  um  37%  gestiegen;  die  Aufnahmen  in  die  allgemeinen  Kranken¬ 
häuser  sind  jedoch  um  36%,  also  fast  um  das  gleiche  Maß  gesunken.  Daraus  kann 
gefolgert  werden,  daß  ein  Teil  der  früher  in  die  Krankenhäuser  aufgenommenen 
Alkoholiker  jetzt  den  Irrenanstalten  zugeführt  wird.  Es  ist  aber  auch  möglich,  daß 
gegenwärtig  die  Alkoholkrankheiten,  die  vor  dem  Kriege  eine  Krankenhausaufnahme 
notwendig  machten  (z.  B.  Leberzirrhose),  seltener  geworden  sind.  Mit  dieser  Er¬ 
klärung  steht  die  Zunahme  der  Alkoholfälle  in  den  Irrenanstalten  nicht  im  Wider¬ 
spruch.  Denn  diese  Vermehrung  der  Zugänge  braucht  durchaus  nicht  eine  Ver¬ 
mehrung  der  Erkrankungen  zu  bedeuten.  Es  spricht  sogar  viel  dafür,  daß  in  der 
jüngsten  Zeit  nur  mehr  Kranke  als  früher  zur  Aufnahme  kamen.  Zunächst  sind 
die  schweren  alkoholischen  Geistesstörungen,  die  damals  genau  so  wie  heute  eine 
Anstaltsbehandlung  erforderten,  tatsächlich  zurückgegangen.  Bratz  berichtet 
z.  B.,  daß  in  die  Wittenauer  Heilstätten  1913  58  Männer  mit  Delirium  tremens  auf¬ 
genommen  wurden,  1927  dagegen  11.  Sie  bildeten  vor  dem  Kriege  18,8%  der  männ¬ 
lichen  Alkoholiker,  jetzt  nur  4,4%.  Daß  die  anderen  Fälle,  die  in  den  letzten  Jahren 
in  erheblich  größerer  Zahl  der  geschlossenen  Anstalt  zugeführt  wurden,  leichterer 
Natur  gewesen  sind,  verrät  die  fast  stetige  Abnahme  der  Sterblichkeit  der 
Alkoholiker  in  den  Irrenanstalten.  Sie  ist,  zu  der  Zahl  der  entlassenen  Alkoholiker 
in  Beziehung  gesetzt,  seit  1913  in  den  Anstalten  um  45%  gesunken  (in  den  Kranken¬ 
häusern  um  fast  40%).  Wenn  sich  also  heute  in  den  Heil-  und  Pflegeanstalten  mehr 
Alkoholiker  befinden  als  1913,  so  kann  diese  Tatsache  nicht  als  Beweis  für  eine  Zu¬ 
nahme  des  Alkoholismus  seit  der  Vorkriegszeit  ausgewertet  werden. 

Auch  Fürsorgestellen  haben  in  ihren  Listen  mehr  Betreute  als  früher.  Essen 
z.  B.  meldet  223  Zugänge  im  Jahre  1927  gegen  128  im  Jahre  1913.  Für  Bremen  sind 
die  entsprechenden  Zahlen  213  und  321  (im  Jahre  1926).  Diese  Zählungen  besagen 
jedoch  an  sich  herzlich  wenig.  Es  müßte  erst  nachgewiesen  werden,  daß  das  Plus 
an  Zugängen  nicht  auf  eine  bessere  Erfassung  der  Fürsorgebedürftigen  zurückzuführen 
ist.  In  Wirklichkeit  dürfte  dieses  Moment  eine  recht  bedeutsame  Rolle  spielen.  Die 
Fürsorgestellen  erhalten  heute  viel  mehr  Meldungen,  weil  die  Behörden  und  Vereine, 
die  als  Zubringer  in  Betracht  kommen  (wie  offene  und  freie  Wohlfahrtspflege,  Gericht, 
Polizei),  viel  stärker  als  vordem  auf  „Fürsorge“  eingestellt  sind,  weil  überhaupt  die 
soziale  Arbeit  heute  viel  extensiver  und  intensiver  betrieben  wird.  Aber  auch  die 
Bevölkerung  ist  gegenüber  der  Trunksucht  nicht  mehr  so  passiv.  Sie  scheut  sich 
nicht  mehr  so  sehr,  fremde  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen,  und  wartet  nicht 
mehr  bis  zum  völligen  Verfall  des  Trinkers.  Dessen  Exzesse  können  auch 
heute  nicht  mehr  so  lange  ertragen  werden,  denn  in  der  durch  Arbeitslosigkeit 
verelendeten  Familie  und  in  der  überfüllten  Kleinwohnung  sind  die  Folgen  be¬ 
sonders  schlimm.  So  werden  die  Fürsorgestellen  weit  häufiger  als  früher  ange¬ 
rufen,  und  sie  müssen  aus  sozialen  Gründen  häufiger  die  Einweisung  in  Heilstätten 
und  Anstalten  vornehmen. 

Hat  auch  der  Alkoholismus  den  Stand  der  Vorkriegszeit  nicht  überschritten,  so 
unterliegt  es  doch  keinem  Zweifel,  daß  er  sich  immer  weiter  ausbreitet.  Das 
bezeugt  die  Zunahme  der  schweren  Alkoholerkrankungen,  der  Alkoholdelikte  und 
besonders  der  Trunkenheitsfälle.  Für  diese  Häufung  der  Rauschzustände  bringen 
die  Berichte  der  Berliner  Rettungsstellen  (nach  den  Statistischen  Jahrbüchern  der 
Stadt  Berlin)  einen  zahlenmäßigen  Beleg.  Danach  befindet  sich  die  Zahl  der  in  den 
Rettungsstellen  versorgten  „Alkoholfälle“  —  Betrunkene,  die  sich  auf  der  Straße 
störend  bemerkbar  machen  und  darum  gewöhnlich  von  der  Polizei  eingeliefert  werden 
—  in  einer  nur  vorübergehend  unterbrochenen  Aufwärtsbewegung. 
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A  1  ko  ho  1  fülle,  die  in  den  Berliner  Rettungsstellen  behandelt  worden  sind: 


Jahr 

Fälle 

Jahr 

Fälle 

Jahr 

Fälle 

1923 

1 306 

1926 

3118 

1928 

2601 

1924 

1982 

1927 

2681 

1929 

3357 

1925 

2324 

Da  die  Rettungsstellen  in  diesen  Jahren  nicht  vermehrt  worden  sind  und  die 
Polizei  schwerlich  ihre  Praxis  geändert  hat,  darf  in  der  Zunahme  der  Trunkenheits¬ 
fälle  ein  Symptom  für  das  Anwachsen  des  Alkoholismus  erblickt  werden. 


V.  Offene  Fürsorge. 

Die  „Fürsorgestelle  für  Alkoholgefährdete“  bildet  den  Mittelpunkt  der  gesamten 
offenen  Fürsorge.  Sie  dient  ebenso  der  Auskunftserteilung  und  Beratung  der  An¬ 
gehörigen  wie  der  Untersuchung  und  Betreuung  der  Alkoholgefährdeten  selbst.  Sie 
führt  alle  fürsorgerischen  Maßnahmen  durch,  von  der  ersten  Vorladung  des  eben  Ge¬ 
meldeten  bis  zur  Entmündigung  und  Bewahrung  des  geisteskranken  Trinkers.  Die 
Fürsorgestelle  hält  an  bestimmten  Tagen  öffentliche  Sprechstunden  ab,  mindestens 
einmal  wöchentlich  in  der  Abendzeit,  muß  jedoch  in  dringenden  Fällen  zu  jeder  Tages¬ 
stunde  aufgesucht  werden  können,  um  wenn  nötig  sofort  Hilfe  zu  gewähren  oder  zu 
vermitteln.  Die  räumliche  Gestaltung  kann  dem  Typ  derartiger  Einrichtungen  ent¬ 
sprechen:  ein  Warteraum,  ein  Zimmer  für  den  Arzt  und  eins  für  den  Fürsorger  bzw. 
die  Helfer.  Man  tut  gut,  die  eigentliche  Bestimmung  der  Fürsorgestelle  durch  Plakate 
oder  Schilder  nicht  anzugeben.  Sonst  würden  viele  hinbestellten  Alkoholiker  noch  im 
letzten  Augenblick  kehrt  machen.  Aus  dem  gleichen  Grund  sollen  auch  die  ersten 
Vorladungen  einen  unverdächtigen  Absender  auf  weisen  (Fürsorgestelle,  Gesundheits¬ 
amt,  Magistrat  oder  dergleichen).  In  kleineren  Orten  empfiehlt  es  sich,  die  Für¬ 
sorgestelle  zusammen  mit  anderen  Gesundheits-und  Wohlfahrtseinrichtungen  in  dem¬ 
selben  Hause  unterzubringen,  damit  vor  allem  die  Angehörigen  der  Alkoholiker  die 
Stelle  unauffällig  benutzen  können. 

a)  Der  Fürsorge-Arzt. 

Die  erste  Voraussetzung  für  eine  rationelle  Tätigkeit  der  Fürsorgestelle  ist  die 
richtige  Beurteilung  des  körperlichen  und  geistigen  Zustandes  des  Fürsorgebedürf¬ 
tigen.  Von  der  Diagnose  hängt  es  ab,  wie  die  gesundheitlichen,  erzieherischen,  wirt¬ 
schaftlichen  und  rechtlichen  Maßnahmen  im  einzelnen  Fall  zur  Erreichung  der  größt¬ 
möglichen  Wirkung  kombiniert  werden.  Darum  gehört  der  Facharzt  in  die  Fürsorge¬ 
stelle.  Welche  bedeutsame  Aufgabe  er  bei  der  Untersuchung  des  Alkoholikers  zu 
erfüllen  hat,  legt  Neumann  eingehend  dar:  „Hier  geht  es  oft  um  äußerst  schwierige 
und  praktisch  eminent  wichtige  differential-diagnostische  Fragen,  d.  h.  um  die  richtige 
Unterscheidung  in  der  Äußerungsform  ähnlicher,  dem  Wesen  der  Krankheit  nach  aber 
grundverschiedener  Seelenstörungen.  Es  müssen  die  anlagemäßigen  von  den  erlebnis- 
und  umweltbedingten  (die  endogenen  von  den  exogenen)  Krankheitswurzeln  unter¬ 
schieden  werden  können  (dies  besonders  bei  den  „Süchtigen“  im  engeren  Sinn);  es 
müssen  die  einzelnen  Arten  von  Psychopathien  untereinander,  diese  insgesamt  wieder 
von  den  periodischen  und  schizophrenen  Seelenstörungen  unterschieden  werden 
können,  bei  den  periodischen  die  epileptischen  von  den  zyklischen  (manisch-depres¬ 
siven);  es  müssen  die  verschiedenen  Schwachsinnsformen  gekannt,  nicht  zuletzt  eine 
beginnende  Paralyse  rechzeitig  erkannt  werden.“ 


Probleme  der  Trinkerfürsorge 


403 


Die  zweite  Aufgabe  des  Facharztes  besteht  darin,  auf  Grund  seiner  psychischen 
und  sozialen  Erforschung  des  Falles  nach  Art  und  Grad  den  Behandlungsplan 
aufzustellen.  Eine  unzureichende  Kenntnis  der  Heil-  und  Hilfsmittel  zieht  ebenso 
sicher  einen  Mißerfolg  nach  sich  -«de  die  Verkennung  des  Krankheitszustandes.  Jeder 
Fehler  greift  in  das  Leben  nicht  nur  eines  einzelnen,  sondern  einer  ganzen  Familie 
ein  und  kann  der  Gemeinschaft  große  finanzielle  Lasten  auferlegen.  Darum  muß  der 
Arzt  in  der  Fürsorgestelle  mit  allen  Untersuchungs-,  Behandlungs-  und  Fürsorge¬ 
möglichkeiten  vertraut  sein  und  gründlich  arbeiten.  Aber  er  darf  sich  nicht  damit 
begnügen,  Befund  und  Gutachten  in  den  Fürsorgebogen  zu  diktieren,  er  soll,  das 
ist  seine  dritte  Aufgabe,  sogleich  auch  die  Behandlung  einleiten,  die  nur  Psycho¬ 
therapie  im  weiten  Sinn  des  Wortes  sein  kann.  Es  gilt,  den  auf  den  Alkoholgenuß 
ganz  Eingestellten  geistig  umzustellen,  gemütlich  umzustimmen,  sittlich  umzuerziehen, 
um  sein  Bauschverlangen  zu  überw  inden  und  ihn  für  eine  alkoholfreie  Lebensweise  zu 
gewinnen.  Mit  dieser  „psychischen  Orthopädie“  (ein  Ausdruck  Juliusburgers) 
muß  der  Arzt  beginnen,  weil  er  kraft  seiner  Autorität  einen  tiefen  Eindruck  und, 
wenn  er  selbst  abstinent  lebt,  vielleicht  den  tiefsten  Eindruck  auf  den  Kranken  aus¬ 
zuüben  vermag.  Hat  er  erst  einmal  dem  Denken  und  Wollen  des  Alkoholikers  die 
zur  Heilung  führende  Bichtung  gegeben,  werden  Helfer  und  Fürsorger  tun  so  wirk¬ 
samer  die  Nacharbeit  leisten  können.  Der  Arzt  soll  dann  in  der  nächsten  Zeit  die  in 
der  ersten  Sprechstunde  vorgenommene  „Gradrichtung“  überprüfen,  wenn  nötig 
verbessern  und  verstärken. 

Bisher  ist  die  wertvolle  Hilfe,  die  der  Arzt  in  der  Fürsorgestelle  leisten  kann,  nur 
selten  ausgeschöpft  worden.  Meistens  und  besonders  dort,  wo  Vereine  die  Träger  der 
Einrichtung  sind,  wird  der  Mediziner  nur  dann  zu  Bäte  gezogen,  wenn  man  ihn  zu 
benötigen  glaubt.  Wie  selten  dieser  Fall  eintritt,  zeigen  die  Berichte  der  Fürsorge¬ 
stellen.  In  M.  wurden  bei  550  Neumeldungen  75  ärztliche  Untersuchungen  ver¬ 
anlaßt,  in  K.  bei  243  Aufnahmen  nur  13,  in  F.  bei  149  Fällen  28.  In  Ch.  sind  1157 
Menschen  betreut  worden  mit  1482  Beratungen,  2804  Hausbesuchen  und  136  ärzt¬ 
lichen  Untersuchungen.  Der  Arzt  spielt  hier  eine  Nebenrolle.  In  dem  Bericht  der 
Fürsorgestelle  einer  Großstadt  heißt  es  deutlich  genug:  „Ein  Arzt  ist  in  unseren 
Sprechstunden  im  allgemeinen  nicht  zugegen.  Er  tritt  nur  dann  in  Tätigkeit,  wenn  es 
sich  um  ein  Heilverfahren  für  einen  Trinker  handelt,  oder  in  den  Fällen,  in  denen  eine 
Überführung  des  Trunksüchtigen  ins  Krankenhaus  oder  in  eine  Nerven-  oder  Irren¬ 
anstalt  sich  als  notwendig  erweist.“ 

Es  braucht  über  die  sachliche  Unzulänglichkeit  dieses  Verfahrens  und  seine 
Unwirtschaftlichkeit  trotz  der  Billigkeit  nichts  gesagt  zu  werden.  Grundsätzlich 
muß  jeder  Alkoholiker  vor  den  Fürsorgearzt.  Gleich  mit  seinem  ersten  Besuch 
in  der  Fürsorgestelle  muß  eine  eingehende  Untersuchung  und  Beratung  ver¬ 
bunden  werden,  denn  es  ist  zweifelhaft,  ob  und  wann  der  Patient  ein  zweites 
Mal  der  Vorladung  folgen  wird.  Therapie  und  Fürsorge  müssen  den  bei  der 
ärztlichen  und  fürsorgerischen  Analyse  des  Einzelfalles  aufgefundenen  Besonder¬ 
heiten  genau  angepaßt  werden.  Weil  die  individualisierende  Behandlung  die 
besten  Aussichten  bietet,  muß  die  Methode,  die  Metzl  in  der  von  ihm  einge¬ 
richteten  Fürsorgestelle  des  Polizeikommissariats  in  Wien-Brigittenau  übt,  große 
Bedenken  hervorrufen.  Er  läßt  alle  gleichzeitig  in  das  Sprechzimmer  hineinkommen 
und  versucht  sie  zu  beeinflussen,  indem  er  mit  ihnen  in  Form  eines  Kolloquiums 
die  Folgen  des  Trinkens  und  die  Notwendigkeit  der  Abstinenz  erörtert.  Dieses 
summarische  Verfahren  könnte  die  Einzelberatung  wohl  ergänzen,  darf  sie  aber 
niemals  ersetzen. 
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l>)  Helfer  und  Vereine. 

Audi  die  gründlichste  Aufklärung  und  ernsteste  Gewissensschärfung  des  Alkohol¬ 
gefährdeten  durch  den  Arzt  wird  nur  zu  oft  von  den  Gegensuggestionen  der  trinkenden 
Umwelt  bald  paralysiert  werden.  Was  nützen  auch  Mahnungen  und  Warnungen, 
wenn  der  Trunkgewöhnte  bei  der  Durchführung  der  alkoholfreien  Lebensweise  immer 
wieder  auf  die  größten  Schwierigkeiten  stößt!  Seien  wir  uns  darüber  klar,  dem 
Menschen,  den  wir  zum  strengen  Verzicht  auf  geistige  Getränke  veranlassen,  nehmen 
wir  zunächst  viel:  den  Kreis  der  Zechgenossen,  die  ganze  Wirtshausatmosphäre  mit 
ihrer  Kurzweil  und  gedankenlosen  Lustigkeit,  die  entspannende  Behaglichkeit,  das 
gehobene  Selbstgefühl,  kurz  die  Euphorie,  die  bisher  die  Alkoholnarkose  brachte. 
Viele  können  sich  aus  eigener  Kraft  keinen  Ersatz  schaffen,  sie  brauchen  fremde 
Hilfe.  Der  Helfer  soll  diesen  Verlust  kompensieren  und  als  getreuer  Ekkehard  den 
gegen  die  Versuchungen  dieser  alkoholischen  Gesellschaft  schlecht  Gewappneten 
durch  alle  Fährnisse  sicher  geleiten.  Er  muß  in  der  ersten  Zeit,  besonders  am  Lohntag, 
seinen  Schützling  von  der  Arbeitsstelle  abholen,  mit  ihm  viele  freie  Stunden  ver¬ 
bringen,  ihn  aufmuntern,  zerstreuen,  die  Sorgen  mit  ihm  teilen,  Ärger  und  Auf¬ 
regungen  von  ihm  fernhalten.  Er  muß  durch  sein  Vorbild  zeigen,  daß  man  auch  trotz 
des  Gespöttes  der  Kollegen,  trotz  unzähliger  Trinkgelegenheiten  alkoholfrei  leben 
kann. 

Je  enger  die  menschlichen  Beziehungen  zwischen  Helfer  und  Hilfsbedürftigem, 
um  so  tiefer  die  Einwirkung.  Wenn  der  Helfer  nicht  nur  zu  derselben  Gesellschafts¬ 
klasse  gehört  wie  der  Alkoholgefährdete,  sondern  mit  ihm  auch  durch  die  gleiche 
Gefühls-  und  Gedankenrichtung  verbunden  ist,  die  gleichen  materiellen  und  ideellen 
Interessen  hat,  dann  erst  wird  er  das  volle  Vertrauen  des  anderen  finden  und  dessen 
Wesen  aufschließen  können.  Die  intellektuell  und  moralisch  Stumpfen  werden  auch 
von  dem  tüchtigsten  Helfer  nicht  bewegt  ;  sie  bieten  eine  sehr  schlechte  Prognose. 
Aber  wo  noch  geistige  Kräfte  vorhanden  sind,  wo  an  ethische,  religiöse  oder  poli¬ 
tische  Ziele  angeknüpft  und  die  Befreiung  vom  Trunk  zur  Vorbedingung  für  die 
Erreichung  dieser  höheren  Ziele  gemacht  wird,  dort  kann  der  allerstärkste  Einfluß 
ausgeübt  werden.  Daraus  folgt,  daß  der  größtmögliche  Erfolg  gewährleistet  ist, 
wenn  zwischen  Helfer  und  Hilfsbedürftigem  eine  Weltanschauungs-  und  Ge¬ 
sinnungsgemeinschaft  besteht. 

Die  Fürsorgestelle  braucht  also  einen  ganzen  Stab  von  Helfern.  Sie  sollen  sich 
unterscheiden  durch  Alter,  Geschlecht,  Beruf,  religiöses  und  politisches  Bekenntnis. 
Allen  muß  gemeinsam  sein  die  abstinente  Lebensführung,  Menschenkenntnis  und 
Güte,  Geduld  und  Zeit.  Wenn  man  in  den  Berichten  liest,  daß  für  Hunderte  von 
Alkoholkranken  nur  ein  paar  Helfer  zur  Verfügung  stehen  und  auf  einen  Fürsorge- 
bedürftigen  durchschnittlich  2 — 3  Besuche  entfallen,  sind  Mißerfolge  hinreichend 
erklärt. 

Die  Einwirkung  des  Helfers  wird  wesentlich  verstärkt  und  gefestigt  durch  die 
Einführung  des  Alkoholgefährdeten  in  einen  Abstinenz  verein.  Die  dem  Trünke 
verfallen,  sind  recht  häufig  gesellige  Naturen.  Will  man  sie  von  ihren  Kneipfreunden 
loslösen,  dann  müssen  sie  in  eine  andere  Gemeinschaft  verpflanzt  werden.  Dieser 
neue  Kreis  kann  nur  eine  Abstinenzorganisation  sein  und  zwar  diejenige,  die  der 
Weltanschauung  des  Alkoholgefährdeten  etwa  entspricht.  Sie  verbindet  ihn  mit 
Gleichgesinnten,  bietet  Unterhaltung  und  Gemütlichkeit  ohne  Alkoholgenuß,  stärkt 
Mut  und  Willen  zur  Alkoholenthaltsamkeit.  Auch  das  Geltungsbedürfnis,  das  man¬ 
chen  früher  am  Stammtisch  zum  Trinken  und  Freihalten  verleitete,  wird  im  Verein 
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befriedigt.  Da  gibt  es  Ämter,  Würden  und  andere  Gelegenheiten,  sich  zu  fühlen  und 
zu  glänzen.  Dieser  menschlichen  Schwäche  ist  vor  allem  der  Guttempler- Orden  mit 
seinen  vielen  selbständigen  Logen,  den  feierlichen  Sitzungen,  den  verschiedenen  Mit¬ 
gliedsgraden  weit  entgegengekommen.  Aber  —  das  übersieht  man  oft  — -  durch  die 
Enthaltsamkeitsorganisation  werden  die  Menschen  auch  über  sich  selbst  hinaus¬ 
gehoben.  Ihr  Blick  wird  auf  das  allgemeine  Wohl  gerichtet,  sie  werden  in  den  Dienst 
einer  Idee,  einer  geistig-ethischen  Bewegung  gestellt.  Sie  werden  in  den  Kampf  gegen 
den  Alkoholismus  und  in  die  Arbeit  an  den  Opfern  des  Alkohols  eingereiht.  Der 
Verein  sublimiert  ihr  Verlangen  nach  Befriedigung  und  Bausch,  verschafft  ihnen 
Lust  gewinn  auf  geistige  Art.  So  werden  aus  blinden  Anhängern  der  Trinksitte  aktive 
Gegner,  aus  Hilfsbedürftigen  Helfer.  In  einem  dieser  Vereine  muß  der  Helfer  der 
Trinkerfürsorge  wurzeln,  und  früh  muß  er  die  Verbindung  zwischen  seiner  Organisation 
und  dem  Schützling  herstellen. 

Zum  Helfer  muß  man  geboren  sein.  Nichtsdestoweniger  sind  Kenntnisse  und 
Erfahrung  unentbehrlich.  Diejenigen,  die  von  den  Enthaltsamkeits-  und  Wohlfahrts¬ 
organisationen  überwiesen  werden,  verfügen  wohl  immer  über  den  guten  Willen,  oft 
auch  über  gewisse  Fähigkeiten,  selten  jedoch  über  das  notwendige  Wissen.  Es  geht 
nicht  an,  sie  mitarbeiten  zu  lassen,  ohne  daß  sie  theoretisch  und  praktisch  ausgebildet 
sind.  Eine  Beihe  von  Vorträgen  über  die  körperlichen  und  seelischen  Störungen  beim 
alkoholkranken  Menschen,  über  die  Behandlungsmethoden  und  Fürsorgemaßnahmen 
könnte  einen  Grundstock  von  Kenntnissen  vermitteln.  Dieser  Kursus,  wenn  nötig 
auf  das  Wochenende  verlegt,  müßte  bei  beschränkter  Teilnehmerzahl  mit  Aussprache 
und  Übungen  verbunden  werden,  damit  jetzt  schon  die  Eignung  der  Bewerber  er¬ 
probt  werden  kann.  Die  Lehrzeit  wird  dann  in  der  nächsten  Fürsorgestelle  fortgesetzt. 
Von  deren  Leiter  erhält  der  Helfer  zunächst  einfache  Aufträge,  nimmt  an  den  Sprech¬ 
stunden  teil,  macht  mit  einem  bewährten  Helfer  Hausbesuche,  übt  sich  im  Beobachten 
und  Berichterstatten,  um  schließlich  allmählich  in  die  selbständige  Fürsorgearbeit 
hineinzuwachsen.  Es  ist  die  Aufgabe  der  für  die  Trinkerfürsorge  verantwortlichen 
Stellen,  immer  wieder  solche  Helferkurse  zu  veranstalten. 

c)  Der  Fürsorger. 

Der  Helfer  ist  in  seiner  freien  Zeit  ehrenamtlich  tätig.  Das  bedingt  eine  Un¬ 
sicherheit  in  bezug  auf  das  Maß  und  die  Dauer  seiner  Mitarbeit.  Da  öfter  auch  die 
Qualität  der  Leistung  nicht  befriedigt,  ist  mehrfach  das  Verlangen  nach  gänzlichem 
Ersatz  der  freiwilligen  Helfer  durch  angestellte  Fürsorger  geäußert  worden.  Dieser 
Verzicht  auf  Helfer  wäre  mit  einem  Verzicht  auf  intensivste,  individualisierende 
Fürsorge  gleichbedeutend  und  daher  unmöglich,  ganz  abgesehen  von  den  finan¬ 
ziellen  Auswirkungen.  Nur  die  Verbesserung  des  Helfersystems,  nicht  seine  Ab¬ 
schaffung,  kann  in  Betracht  kommen.  Die  Mängel  können  beseitigt  werden,  wenn 
ein  Fürsorger  die  Tätigkeit  der  Helfer  ergänzt,  stützt  und  lenkt.  Er  verteilt  die 
Arbeit  an  die  Helfer,  prüft  und  verwertet  ihre  Berichte,  lädt  die  Betreuten  und  ihre 
Angehörigen  vor  und  macht  selbst  Besuche,  soweit  es  zur  Klärung  des  Falls  not¬ 
wendig  ist.  So  wirkt  er  an  der  nachgehenden  Fürsorge  der  Helfer  entscheidend  mit. 

Im  übrigen  ist  der  Fürsorger  für  alle  Maßnahmen  das  ausführende  Organ.  Er 
steht  in  ständiger  Verbindung  mit  den  sozialen  und  sozialhygienischen  Einrichtungen, 
mit  Arbeitgebern,  Gericht  und  Polizeibehörden;  er  leitet  ebenso  die  Verschickung  in 
eine  Heilstätte  ein  wie  die  Entmündigung  und  Unterbringung  in  geschlossener  Anstalt. 
Er  führt  die  Fürsorgeblätter,  die  Kartothek  und  Statistik  und  assistiert  dem  Arzt 
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in  dun  Sprechstunden.  Er  ist  das  Herz  der  Fürsorgestelle.  Wie  mannigfach  und 
umfangreich  seine  Arbeit  ist,  mag  ein  Blick  auf  die  Leistungen  einer  großstädtischen 
Fürsorgestelle  an  (5  Tagen  lehren. 

Tätigkeit  der  Fürsorgestelle  für  Alkoholkranke  des  Verwaltungs¬ 
bezirks  Berlin-Wedding  an  (5  Tagen  (20.— 22.  T.  und  3.-5.  III.  1930). 

Neuaufnahmen . 22 

Beratungen  von  Alkoholkranken . durch  den  Fürsorge- Arzt  14 

durch  den  Fürsorger  66 

Beratungen  der  Angehörigen  von  Alkoholkranken  durch  den  Fürsorge-Arzt  4 

durch  den  Fürsorger  33 

Hausbesuche . durch  den  Fürsorger  13 

durch  die  Helfer  250 

Einweisung  in  Heil-  und  Pflegeanstalten .  7 

Zuführung  zu  Enthaltsamkeitsvereinen  .  .  .  zum  Guttempler-Orden  10 

zum  Arbeiterabstinentenbund  15 
zum  Blauen  Kreuz  2 

zum  Kreuzbund  3 

Entmündigungsverfahren .  3 


Zusammenarbeit  mit  folgenden  Stellen: 


Hingänge 

^Rücksprachen 
mündlich  |  fernmündlich 

Ausgänge 

Wohlfahrtsamt 

a)  Entmündigungsangelegenheiten . 

36 

10 

13 

21 

b)  Unterstützungsangelegenheiten  . 

3 

1 

12 

27 

c)  Anstaltsunterbringung . 

2 

1 

5 

1 

Arbeitsamt . 

9 

2 

6 

42 

Amtsvormundschaft . 

12 

— 

13 

5 

Heilstätten . 

4 

— 

— 

6 

Heil-  und  Pflegeanstalten . 

19 

1 

4 

11 

Familienfürsorge . 

18 

3 

17 

15 

Säuglings-  und  Kleinkinder-Fürsorge . 

11 

1 

7 

3 

Schulkinder-Fürsorge . 

13 

11 

18 

3 

Tuberkulose-Fürsorge . 

1 

— 

2 

— 

Geschlechtskranken-Fürsorge  .... 

— 

— 

4 

— 

Wohnungsamt . 

2 

4 

— 

2 

Versicherungsträger . 

2 

— 

2 

— 

Polizeibehörden . 

12 

— 

3 

17 

Einwohner-Meldeamt . 

4 

— 

— 

11 

Amtsgericht  (Entmündigungs-  Abteil. JT 

15 

7 

— 

7 

Soziale  Gerichtshilfe . 

3 

1 

1 

— 

Enthaltsamkeitsvereine . 

2 

10 

1 

— 

Helfer  der  verschiedenen  Vereine  .  . 

172 

52 

6 

67 

Zusammen: 

340 

104 

114 

238 

Ist  ein  männlicher  Fürsorger  geeigneter  als  ein  weiblicher?  Die  Frage  wird  ver¬ 
schieden  beantwortet.  Wer  dem  Fürsorger  lediglich  technische  Aufgaben  im  Innen¬ 
dienst  zuweist,  wird  mit  einer  weiblichen  Kraft  auskommen  können.  Je  stärker 
aber  der  Fürsorger  für  die  unmittelbare  Beeinflussung  der  Alkoholgefährdeten,  die 
in  der  Regel  männlichen  Geschlechts  sind,  in  Anspruch  genommen  wird,  um  so  besser 
wird  sich  ein  Mann  bewähren.  Gewiß  gibt  es  Fürsorgerinnen,  die  durch  ihr  pädago¬ 
gisches  Geschick  und  ihr  reifes  Menschentum  schnell  Achtung  und  Vertrauen  des 
männlichen  Alkoholikers  gewinnen.  Aber  überaus  häufig  bleibt  doch  zwischen  beiden 
eine  Fremdheit  bestehen.  Der  Fürsorgebedürftige  offenbart  sich  nicht,  panzert  sieh 
gegen  jede  Mahnung  mit  dem  natürlich  unausgesprochenen  Argument:  „Das  Trinken 
ist  eine  Männerangelegenheit,  was  versieht  die  Frau  davon!“  Wenn  mehrere  Für- 
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sorger  gebraucht  werden  wie  in  der  Großstadt,  sollte  sich  unter  ihnen  eine  weibliche 
Kraft  befinden;  sie  übernimmt  die  Betreuung  der  Trinkerinnen  und  in  schwierigen 
Fällen  die  Beratung  der  Frauen  von  Trinkern. 

Es  bedarf  keiner  Hervorhebung,  daß  der  Fürsorger  in  der  Trinkerfürsorge  mit 
einem  gediegenen  Wissen  ausgestattet  sein  muß.  Die  grundlegende  Ausbildung  müßte 
er  auf  der  Wohlfahrtsschule  erhalten,  indem  der  Unterricht  in  der  Alkoholgefälirdeten- 
fürsorge  als  besonderes  Fach  in  den  Lehrplan  eingefügt  wird;  die  Kenntnis  dieses 
Gebietes  sollte  in  der  Prüfung  nachgewiesen  werden.  Der  Einwand,  daß  dieser  Wissens¬ 
stoff  die  anderen  Fürsorger  unnötig  belastet,  ist  nicht  stichhaltig,  demi  jeder  Für¬ 
sorger  muß  heute  mit  den  Grundlagen  der  Alkoholgefährdetenfürsorge  vertraut  sein, 
um  mit  dieser  Spezialfürsorge  verständnisvoll  Zusammenarbeiten  zu  können.  In  ihr 
selbst  kann  sich  jedoch  nur  der  mit  Erfolg  betätigen,  der  über  seine  theoretische 
Ausbildung  hinaus  eine  Beihe  von  Monaten  als  Praktikant  in  der  Fürsorge¬ 
stelle  gearbeitet  hat.  Also  Schulung  des  angehenden  Fürsorgers  in  der  Praxis! 

(1)  Fürsorgern  aßnahmen. 

Die  erste  Fürsorgemaßnahme  besteht  darin,  den  Alkoholgefährdeten 
von  der  Notwendigkeit  und  Möglichkeit  völliger  Abstinenz  zu  über¬ 
zeugen.  Die  zweite  Maßnahme  soll  es  ihm  erleichtern,  seiner  Einsicht  und  seinem 
Willen  entsprechend  zu  handeln.  Wir  wissen  heute,  daß  die  äußeren  Verhältnisse 
bei  der  Entstehung  des  Alkoholismus  eine  überaus  wichtige  Rolle  spielen.  Natürlich 
gibt  die  psychopathische  Konstitution  in  vielen  Fällen  den  Nährboden  ab,  auf  dem 
sich  das  Rauschverlangen  und  schließlich  die  Rauschsucht  entwickeln.  Aber  dieses 
abnorme  seeüsche  Verhalten  ist  nur  eine  Bedingung,  die  andere  wird  genau  so  wie 
beim  Morphinismus  von  bestimmten  Umständen  in  der  Umwelt  gebildet.  Es  ist 
doch  nun  einmal  eine  Tatsache,  daß  nicht  alle  Psychopathen  trinken  und  zahlreiche 
Psychopathen  von  ihrer  Trunksucht  geheilt  werden.  Dort,  wo  eine  solche  Verkettung 
von  inneren  und  äußeren  Ursachen  vorliegt,  muß  die  Fürsorge  sie  zu  lösen  versuchen. 

Die  größte  Gefahr  bringen  den  zum  Alkoholismus  Disponierten  die  landes¬ 
üblichen  Gelegenheiten  zur  Erholung  und  Zerstreuung.  Der  Mann  aus  dem  Volke 
findet  sie  heute  fast  nur  in  der  Kneipe.  Dort  trifft  er  seine  Klassen  genossen,  kann 
mit  ihnen  plaudern,  Karten  spielen,  Musik  hören,  dort  stört  ihn  nicht  die  Ärmlichkeit 
und  Unruhe  seiner  Wohnung;  er  sitzt  gemütlich  bei  hellem  Lampenlicht  und  trinkt 
seinen  Schoppen.  Die  Wirtshäuser  haben  in  der  Gegenwart  eine  wichtige  soziale 
Funktion.  Das  darf  nicht  übersehen  werden.  Man  kann  den  Alkoholgefährdeten 
nicht  aus  der  Kneipe  hinausholen,  wenn  man  ihm  nicht  Ersatz  liefert.  Wie  die  Ab¬ 
stinenzorganisationen  es  anstellen,  ist  bereits  dargelegt.  Aber  die  Vereinssitzung  mit 
der  darauffolgenden  geselligen  Zusammenkunft  findet  gewöhnlich  nur  einmal  in  der 
Woche  statt,  sechs  Abende  sind  frei.  Dieser  Gefahr  suchte  man  zu  begegnen,  indem 
man  Vereinshäuser  mit  alkoholfreiem  Wirtschaftsbetrieb  schuf,  die  jedem  die  ganze 
Woche  über  offen  standen.  Diese  Einrichtungen  tragen  jedoch  zu  sehr  den  Charakter 
von  Klubräumen  für  die  Mitglieder  und  Freunde  der  Organisation,  ein  Fremder 
verirrt  sich  selten  dahin,  auch  sind  sie  nicht  immer  bequem  genug  zu  erreichen,  da 
in  der  Großstadt  gewöhnlich  nur  wenige  solcher  Stätten  existieren.  Die  jüngsten 
Gründungen  zeigen  eine  andere  Aufmachung.  An  verkehrsreicher  Straße  zu  ebener 
Erde  gelegen,  mit  Vordereingang  und  großem  Schaufenster,  wenden  sie  sich  an  die 
breite  Öffentlichkeit.  Sie  sind  einfach  ausgestattet,  aber  sauber  und  behaglich  und 
werben  um  Kunden  mit  billigen  Speisen  und  Getränken.  Diese  von  Abstinenz-  und 
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Wohlfahrtsverbänden  ins  Leben  gerufenen  alkoholfreien  Gaststätten  sind  für 
die  Trinkerfürsorge  unentbehrlich. 

Aber  dort  muß  etwas  verzehrt  werden!  Der  Alkoholiker,  der  zur  Besinnung 
gekommen  ist,  weiß,  daß  er  ein  armer  Teufel  ist  und  sparen  muß.  Schon  die  Vereins¬ 
beiträge  drücken  ihn  sehr.  Er  will  sich  schließlich  nicht  freihalten  lassen,  und  wenn 
er  mit  seiner  Frau  hingeht,  kostet  es  einen  Stundenlohn.  Die  alkoholfreien  Gast¬ 
stätten  bedeuten  vom  sozialhygienischen  und  vom  kulturellen  Standpunkt  einen  ge¬ 
waltigen  Fortschritt;  die  Forderung  nach  einer  Vermehrung  dieser  Einrichtungen 
mit  Hilfe  der  amtlichen  Wohlfahrtspflege  kann  nicht  laut  genug  erhoben  werden. 
Doch  sie  bringen  nicht  die  Lösung  des  Problems,  weil  ihre  Benutzung  mit  Geld¬ 
ausgaben  verbunden  ist.  Wir  brauchen  für  die  breite  Masse  öffentliche,  am  besten 
von  der  Gemeinde  errichtete  Heime,  in  denen  grundsätzlich  nichts  ausgeschenkt 
wird,  in  denen  aber  reichlich  Gelegenheit  zur  Unterhaltung,  zum  Lesen  und  Schreiben 
geboten  wird.  Wenn  irgend  möglich,  müßten  mehrere  Räume  mit  verschiedener 
Zweckbestimmung  vorhanden  sein;  ein  Billardzimmer  sollte  nicht  vergessen  werden. 
Wo  anders  als  im  Wirtshaus  können  denn  heute  junge  Leute  Billard  spielen !  Diese 
Heime  würden  nicht  bloß  die  Alkoholgefährdeten  vor  Rückfällen  bewahren,  sondern 
auch  in  großzügiger  Weise  prophylaktisch  wirken.  Selbstverständlich  dürfen  sie 
nicht  als  eine  Art  Obdach  für  Trinker  aufgezogen  werden;  sie  sollen  Volksheime 
sein  und  allen  Volksgenossen  zur  Verfügung  stehen.  Den  größten  Nutzen  werden  sie 
den  Wohnungs-  und  Arbeitslosen,  den  Ledigen  und  den  Vereinsamten  bringen. 
Daraus  ergibt  sich  ohne  weiteres  ihr  großer  sozialer  Wert. 

Wir  haben  in  Deutschland  bereits  für  die  Jugendlichen  in  Form  der  Jugendheime 
eine  ähnliche  Einrichtung.  In  den  letzten  Jahren  hat  man  auch  für  die  Alten  und 
Gebrechlichen,  für  die  Sozial-  und  Kleinrentner,  wenigstens  für  einige  Nachmittags¬ 
und  Abendstunden  einen  angenehmen  Aufenthalt  zu  schaffen  versucht.  Für  die 
mittleren  Altersgruppen,  die  im  schärfsten  Daseinskampf  stehen  und  eine  Erholung 
und  Schonung  ihrer  Kräfte  besonders  nötig  haben,  ist  bisher  fast  nichts  geschehen. 
Lesehallen  sind  nur  vereinzelt  vorhanden  und  dienen  nur  denen,  die  den  Verlok- 
kungen  der  Straße  und  Kneipe  noch  am  besten  widerstehen  können.  Wärmehallen 
schrecken  durch  ihre  Kümmerlichkeit  ab.  —  In  der  Schweiz  sind  die  gemeinnützigen 
Vereine  offenbar  auf  dem  richtigen  Wege.  Sie  propagieren  auf  Anregung  der  Frau 
Orelli  seit  mehr  als  10  Jahren  die  Gründung  von  Gemeindestuben  und  Ge¬ 
meindehäusern  in  Stadt  und  Land,  die  zum  geselligen  und  geistigen  Mittelpnkt 
der  Gemeinde  werden  sollen.  Die  Möglichkeit  der  Bewirtung  wird  vorgesehen.  95  der¬ 
artige  Einrichtungen  existieren  bereits.  Auch  in  Rußland  scheint  eine  ähnliche 
Tendenz  sich  auszuwirken.  Artur  Feiler  berichtet  in  seinem  Buch  ,,Das  Experiment 
des  Bolschewismus“  von  zahlreichen  Arbeiterklubs,  die  in  industriellen  Werken,  in 
ehemaligen  Kirchen  und  Palästen  eingerichtet  sind:  „Das  Ziel  ist,  durch  diese  kollek¬ 
tiven  Veranstaltungen  den  Angehörigen  der  Arbeiterklasse  das  zu  ersetzen,  was  sie 
in  ihren  individuellen  Wohnungen  nicht  finden  können.  Und  der  Arbeiter  hat  es 
hier  tatsächlich  besser  als  der  deutsche,  der  in  den  Kneipen  sein  Geld  für  teures  Bier 
verbraucht,  während  der  russische  Arbeiter  hier  für  zwei  Kopeken  seinen  Tee  trinkt 
und  Unterhaltung  und  Belehrung  in  jeglicher  Form  dazu  empfängt.“  — 

Die  Existenz  von  alkoholfreien  Gaststätten  und  Heimen  enthebt  die  Fürsorge¬ 
stelle  nicht  der  Pflicht,  der  Wohnungsfürsorge  die  größte  Aufmerksamkeit  zu 
widmen.  Das  Zusammenleben  der  Eheleute  in  einer  überfüllten,  oft  noch  unter¬ 
vermieteten  Wohnung  ruft  so  starke  seelische  Spannungen  hervor,  daß  eine  alkoho¬ 
lische  Entspannung  fast  unvermeidlich  ist.  Hier  bringt  nur  die  Vermittlung  einer 
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größeren  Wohnung  Rettung.  In  wieder  anderen  Fällen  kann  der  Alkoholiker  vor 
der  Verführung  seiner  Freunde  nicht  geschützt  werden,  wenn  er  nicht  Haus  und 
Gegend  verläßt.  Die  Fürsorgestelle  muß  auch  hier  mit  Rat  und  Tat  nachhelfen. 

Noch  bedeutsamer  ist  gegenwärtig  die  Arbeit sfürsorge.  Die  Aussichtslosig¬ 
keit,  in  absehbarer  Zeit  eine  Beschäftigung  zu  erhalten,  und  das  stundenlange,  ver¬ 
gebliche  Herumstehen  auf  dem  Arbeitsnachweis  ruft  bei  dem  empfindsamen,  ordent¬ 
lichen  Menschen  so  starke  Verstimmungen  hervor,  daß  oft  nur  der  Alkohol  als  Tröster 
übrig  bleibt.  Wieviele  Arbeitslose  können  heute  überhaupt  ohne  das  Wirtshaus  ihre 
Zeit  verbringen,  und  wie  sollen  sie  dort  Maß  halten,  wenn  die  in  Arbeit  stehenden 
Kollegen  sie  geradezu  nötigen,  auf  deren  Kosten  mitzutrinken !  Die  schwere  Gefahr' , 
die  dem  Alkoholgefährdeten  von  der  Arbeitslosigkeit  droht,  muß  die  Fürsorgestelle 
durch  Arbeitsvermittlung  so  schnell  wie  möglich  zu  bannen  sich  bemühen.  Dabei 
muß  noch  eine  vorsichtige  Auslese  unter  den  Arbeitsangeboten  vorgenommen  werden. 
Es  gibt  auch  außerhalb  des  Alkoholgewerbes  leider  noch  genug  Berufe,  die  den  Willens¬ 
schwächen  der  stärksten  Verführung  zum  Trinken  aussetzen.  Bei  den  Marnern, 
Malern,  Kutschern,  Erd-  und  Kohlenarbeitern  sind  die  Trinksitten  noch  so  mächtig, 
daß  es  zu  den  seltenen  Ausnahmen  gehört,  wenn  ein  Alkoholgefährdeter  in  dieser 
Umgebung  längere  Zeit  den  Alkohol  meidet.  Die  Trinkerfürsorgestelle  muß  diese 
Verhältnisse  gründlich  berücksichtigen;  sie  schließlich  aus  der  Welt  schaffen,  ist  die 
Aufgabe  der  alkoholgegnerischen  Bewegung. 

Nicht  selten  verschulden  Arbeitslosigkeit  und  Wohnungsnot  das  Ehezerwürf¬ 
nis,  das  den  Mann  dem  Trunk  zutreibt  .  Die  Gegensätzlichkeit  in  der  Veranlagung 
der  Eheleute,  die  Unebenheiten  in  ihrem  Charakter  treten  jedenfalls  unter  ungünstigen 
Lebensbedingungen  störender  in  die  Erscheinung.  Auf  diese  Ursache  der  Alkohol- 
Sucht  stößt  man  jetzt  recht  häufig.  Die  landläufige  Meinung,  daß  der  Trunk  die  Ehe 
zerstört,  ist  gewiß  richtig.  Aber  vielleicht  nicht  weniger  oft  ist  der  Trunk  die  Folge 
der  psychischen  und  sexuellen  Entfremdung  der  Ehegatten.  Die  Trinkerfürsorge, 
die  an  solchem  Tatbestand  vorbeigeht,  kommt  nicht  zum  Ziel.  Sie  muß  die  Diffe¬ 
renzen  überbrücken  oder  zu  einer  Trennung  raten.  — 

Alle  diese  fürsorgerischen  Maßnahmen  (einschließlich  der  Heilstätten-  und  Heil¬ 
anstaltsbehandlung,  von  der  noch  die  Rede  sein  wird)  haben  nur  dann  einen  Zweck, 
wenn  der  Alkoholiker  die  Gefahr  erkennt  und  sich  helfen  lassen  will.  Ein  großer  Teil 
der  heute  Betreuten  ist  jedoch  durch  den  jahrelang  fortgesetzten  Alkoholgenuß  geistig 
derart  defekt,  daß  nicht  bloß  die  Einsicht  in  die  Schwere  des  Zustandes  fehlt,  sondern 
gegen  alle  Hilfsversuche  noch  hartnäckiger  Widerstand  geleistet  wird.  Diese  Trinker 
im  vorgeschrittenen  Stadium  sind  für  die  Fürsorgestelle  ein  schwieriges  Problem. 
Manchen  erscheint  es  unter  dem  geltenden  Recht  kaum  lösbar,  —  sie  verlangen  daher 
neue  Gesetze.  Die  Frage  lautet :  Welche  Zwangsmaßnahmen  sind  nötig  und  welche 
sind  gegenwärtig  möglich?  Der  unbeeinflußbare  Alkoholiker  kann  am  Weitertrinken 
nur  durch  Unterbringung  in  einer  geschlossenen  Anstalt  gehindert  werden.  Diese 
„Freiheitsberaubung“  ist  nur  zulässig,  wenn  der  Vormund  sie  für  sein  Mündel  auf 
Grund  des  §  1631  BGB.  anordnet  oder  die  Polizei  sie  wegen  Vorliegens  einer  gemein¬ 
gefährlichen  Geisteskrankheit  verfügt.  Im  ersteren  Fall  muß  also  der  Trinker  einen 
Vormund  haben.  Entmündigt  kann  nach  §6  Ziffer  3  BGB.  werden,  „wer  infolge 
von  Trunksucht  seine  Angelegenheiten  nicht  zu  besorgen  vermag  oder  sich  oder  seine 
Familie  der  Gefahr  des  Notstandes  aussetzt  oder  die  Sicherheit  anderer  gefährdet“. 
Bei  fortgeschrittenem  Alkoholismus  wird  gewöhnlich  wenigstens  eine  dieser  Voraus¬ 
setzungen  erfüllt  sein,  so  daß  beim  zuständigen  Amtsgericht  der  Antrag  auf  Ent¬ 
mündigung  gestellt  werden  kann.  Aber  antragsberechtigt  sind  nicht  die  Fürsorge- 
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stellen,  sondern  nur  der  Ehegatte,  ein  Verwandter,  der  gesetzliche  Vertreter  des 
Trunksüchtigen,  welchem  die  Sorge  für  seine  Person  zusteht,  und  der  Fürsorge- 
verband.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  man  weder  der  Ehefrau  noch  einem  Ver¬ 
wandten  die  Antragstellung  überlassen  darf.  Denn  wenn  sie  es  überhaupt  wagen, 
ziehen  sie  unter  den  Drohungen  des  Trinkers  den  Antrag  bald  zurück.  In  der  Praxis 
hängt  alles  von  der  Initiative  des  Fürsorgeverbandes  ab.  Nach  der  Allgemeinen 
Verfügung  des  preußischen  Ministers  des  Inneren  vom  16.  XI.  1899  ( —  ähnliche 
Bestimmungen  sind  auch  in  den  anderen  Ländern  erlassen  — )  durfte  bisher  die  Wohl¬ 
fahrtsbehörde  von  ihrer  Befugnis  zur  Antragstellung  nur  dann  Gebrauch  machen, 
wenn  der  zu  Entmündigende  durch  seine  Trunksucht  „zu  der  begründeten  Besorgnis 
Anlaß  gibt,  er  selbst  oder  seine  Familie  werden  der  öffentlichen  Armenpflege  zur  Last 
fallen“.  Also  allein  die  „Gefahr  des  Notstandes“  berechtigte  den  Fürsorgeverband, 
die  Entmündigung  zu  beantragen.  Diese  Beschränkung  verhinderte  in  der  Ver¬ 
gangenheit  häufig  die  rechtzeitige  Entmündigung.  Die  früheren  Armenverbände 
und  auch  die  heutigen  Fürsorgeverbände  haben  oft  eine  recht  vorsichtige  Zurück¬ 
haltung  an  den  Tag  gelegt  und  die  Gefahr  des  Notstandes  nicht  anerkannt,  falls  der 
Trinker  zufällig  gerade  arbeitete  oder  ohne  nachgewiesene  Schuld  arbeitslos  ge¬ 
worden  war.  Sie  wurden  wahrscheinlich  auch  durch  die  Erwägung  beeinflußt,  daß 
die  der  Entmündigung  folgende  Unterbringung  des  Trunksüchtigen  ihnen  erhebliche 
finanzielle  Lasten  auferlegen  würde.  Nunmehr  ist  die  Schwierigkeit  wenigstens  für 
Preußen  überwunden.  Der  preußische  Minister  für  Volkswohlfahrt  hat  unterm 
2.  IV.  1930  im  Einvernehmen  mit  dem  Minister  des  Inneren  die  hemmende  Verfügung 
aufgehoben  und  ausdrücklich  bestimmt,  daß  die  Fürsorgeverbände  in  Zukunft 
nicht  gehindert  sind,  „von  ihrem  Antragsrecht  in  allen  Fällen,  in  denen  die  Voraus¬ 
setzungen  für  die  Entmündigung  irgendwie  gegeben  sind,  jedenfalls  dann  Gebrauch 
zu  machen,  wenn  die  sonst  Antragsberechtigten  sich  durch  Familien-  oder  sonstige 
Rücksichten  gehemmt  zeigen  und  das  öffentliche  Wohl  oder  das  von  dem  zu  Ent¬ 
mündigenden  bedrohte  Wohl  von  Angehörigen  dies  irgendwie  erfordert“.  Die  Ent¬ 
scheidung  über  den  Entmündigungsantrag  liegt  beim  Amtsgericht.  Sie  wird  nicht 
enttäuschen,  wenn  die  Fürsorgestelle  hiebfestes  Material  und  zuverlässige  Zeugen 
beigebracht  hat.  Allerdings  dauert  das  Verfahren  gewöhnlich  mehrere  Wochen.  Da 
in  den  meisten  Fällen  Eile  geboten  ist,  muß  gleichzeitig  mit  dem  Entmündigungs¬ 
antrag  die  vorläufige  Vormundschaft  beantragt  werden.  Sie  wird  nach 
§  1906  BGB.  angeordnet,  „wenn  das  Vormundschaftsgericht  es  zur  Abwendung 
einer  erheblichen  Gefährdung  der  Person  oder  des  Vermögens  des  Volljährigen  für 
erforderlich  erachtet“.  Der  Nachweis,  daß  der  Trinker  durch  sein  hemmungsloses 
Trinken  seine  Gesundheit  zerrüttet  und  den  Ausbruch  körperlicher  und  geistiger 
Erkrankungen  begünstigt,  dürfte  unschwer  zu  erbringen  sein.  Die  vorläufige  Vor¬ 
mundschaft  kann  in  wenigen  Tagen  herbeigeführt  werden.  Aus  mehreren  Orten 
wird  sogar  berichtet,  daß  der  Gerichtsbeschluß  noch  an  dem  gleichen  Tage  erwirkt 
wird.  Freilich  muß  dabei  die  Fürsorgestelle  aufs  engste  mit  dem  Wohlfahrtsamt 
Zusammenarbeiten  und  das  Vertrauen  des  Vormundschaftsrichters  haben. 

Diese  Methode,  den  widerstrebenden  Trunksüchtigen  schnell  unter  die  Gewalt 
eines  Vormundes  zu  bringen,  hat  sich  ausgezeichnet  bewährt.  Die  vorläufige  Vor¬ 
mundschaft,  hat  gegenüber  der  endgültigen  Entmündigung  auch  den  Vorteil,  daß  sie 
ohne  viel  Umstände  zurückgenommen  werden  kann.  Die  Fürsorgestelle  muß  sich 
überhaupt  so  weit  wie  möglich  vor  Eingriffen  in  die  persönlichen  Hechte  der  von  ihr 
betreuten  Person  hüten.  Zwangsmaßnahmen  dürfen  nur  die  ult  ima  rat  io  sein.  Eine 
Fürsorgestelle,  die  jeden  zweiten  Alkoholiker  entmündigen  läßt  (ein  Beispiel  aus 
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der  Praxis),  führt  ihren  Namen  eigentlich  zu  Unrecht.  Man  versuche  es  zunächst 
mit  der  Androhung  der  Entmündigung,  und  wenn  das  Verfahren  eingeleitet 
werden  muß,  beantrage  man  gemäß  §  681  ZPO.  die  Aussetzung  der  Beschluß¬ 
fassung,  sobald  der  Alkoholiker  den  Anordnungen  der  Fürsorgestelle  Folge  leistet. 
Das  Entmündigungsverfahren  soll  in  erster  Linie  Erziehungsmittel  sein.  Hat  sich 
der  Trinker  davon  überzeugt,  daß  seine  Auffassung:  „mir  kann  keiner“,  falsch  ist, 
dann  wird  er  für  die  gütliche  Beeinflussung  der  Fürsorgestelle  empfänglich. 

Natürlich  muß  der  Vormund  Verständnis  für  seine  Aufgabe  haben  und  die  Ab¬ 
sicht  der  Fürsorgestelle  in  jeder  Hinsicht  fördern.  Um  sicher  zu  gehen,  hat  man  hier 
und  dort  den  Fürsorger  zum  Generalvormund  gemacht.  Diese  Lösung  erscheint 
wenig  glücklich,  denn  der  Fürsorger  wird  dadurch  seinen  eigentlichen  Aufgaben  zu 
sehr  entzogen  und  weckt  bei  seinen  Schützlingen  statt  Zutrauen  Angst  und  Abneigung. 
Da  es  gewöhnlich  an  geeigneten  Privatpersonen  mangelt,  sollte  in  größeren  Städten 
ein  Berufsvormund  eingestellt  werden.  Ihm  fallen  die  rechtlichen  und  wirtschaft¬ 
lichen  Maßnahmen  zu,  während  Fürsorger  und  Helfer  weiter  in  ihrer  Art  die  ent¬ 
mündigten  Trinker  betreuen. 

Eine  Fürsorgestelle,  die  gut  arbeitet,  wird  zur  Unterbringung  eines  Trinkers 
nur  sehr  selten  Kreisarzt  und  Polizei  anrufen.  Sie  wird  eingreifen,  ehe  der  Alkoholis¬ 
mus  sich  als  gemeingefährliche  Geisteskrankheit  äußert;  drohendem  Unheil  wird  sie 
durch  beschleunigte  Herbeiführung  der  vorläufigen  Vormundschaft  zu  begegnen 
versuchen.  Der  Weg  über  die  Polizei  ist  gar  nicht  so  kurz,  wie  es  die  Dringlichkeit 
des  Falles  verlangt,  denn  es  werden  dort  vielfach  erst  Ermittlungen  angestellt  und 
Zeugen  vernommen.  Der  Weg  ist  außerdem  nicht  sicher  genug,  —  recht  häufig  legen 
die  Kreisärzte  den  Begriff  der  gemeingefährlichen  Geisteskrankheit  zu  eng  aus  und 
lehnen  eine  Zwangsunterbringung  in  der  Irrenanstalt  ab,  wenn  der  Trunksüchtige 
bei  der  Untersuchung  nüchtern  und  geordnet  erscheint.  Übernehmen  sie  aber  das 
Urteil  des  Fürsorgearztes,  dann  besteht  noch  nicht  die  Gewähr,  daß  die  Anstalt  den 
Patienten  lange  genug  festhält;  schwanken  doch,  worauf  Bratz  wiederholt  hin¬ 
gewiesen  hat,  die  Auffassungen  der  Anstaltsleiter  über  den  Charakter  der  Trunksucht 
als  anstaltspflegebedürftiger  Geisteskrankheit !  Alle  diese  Schwierigkeiten  können 
überwunden  werden,  wenn  der  Alkoholiker  einen  Vormund  erhält,  der  in  steter  Füh¬ 
lung  mit  der  Fürsorgestelle  seines  Amtes  waltet. 

Es  sei  zugegeben,  daß  die  heutige  Rechtslage  das  Vorgehen  gegen  Trinker,  die 
sich  zugrunde  richten  und  ihre  Familie  unsagbar  quälen,  nicht  gerade  erleichtert. 
Wenn  jedoch  die  Bestimmungen  nur  richtig  und  geschickt  angewandt  werden,  wird 
das  erstrebte  Ziel  doch  erreicht  werden  können.  Ein  Trinkerfürsorgegesetz  ist  für 
die  nächste  Zeit  gewiß  nicht  zu  erreichen.  Dazu  bedarf  es  noch  einer  jahrelangen 
Bearbeitung  der  Öffentlichkeit  und  auch  einer  gründlichen  Klärung  aller  Probleme. 
Bemühen  wir  uns  lieber  darum,  daß  die  geltenden  Gesetze  auf  dem  Verordnungs¬ 
wege  eine  der  modernen  Fürsorge  gerecht  werdende  Erläuterung  erhalten!  Audi 
auf  diese  Weise  kann  die  praktische  Arbeit  wesentlich  erleichtert  werden. 

e)  Träger  der  Fürsorgestelle. 

Diejenigen  Kreise,  auf  denen  bisher  die  Hauptarbeit  an  den  Alkoholgefährdeten 
ruhte  und  noch  ruht,  nämlich  die  Abstinenz-  und  Wohlfahrtsvereine,  sind  früher  ein¬ 
mütig  der  Auffassung  gewesen,  daß  die  gesamte  Trinkerfürsorge  ihre  Domäne  sei. 
In  den  letzten  Jahren  ist  eine  Wandlung  eingetreten.  Jetzt  wünschen  wohl  alle,  daß 
jede  größere  Gemeindeverwaltung  ein  Dezernat  „Trinkerfürsorge“  einrichte. 
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Die  Meinungen  gehen  nur  darin  auseinander,  welche  Aufgaben  diese  Sonderabteilung 
des  Gesundheits-  oder  Wohlfahrtsamts  zu  erfüllen  habe.  Die  einen  wollen  sie  von 
der  eigentlichen  fürsorgerischen  Tätigkeit  fernhalten  und  überweisen  ihr  nur  die 
Finanzierung  der  von  privater  Seite  geleisteten  Arbeit  und  die  Durchführung  der 
Zwangsmaßnahmen  bei  den  schweren  und  unheilbaren  Fällen,  also  Entmündigung, 
Unterbringung  in  der  Irrenanstalt,  im  Arbeitshaus  usw.  Andere  empfehlen  für  den 
Betrieb  der  Fürsorgestelle  ein  Bündnis  zwischen  öffentlicher  und  freier  Wohlfahrts¬ 
pflege,  während  der  linke  Flügel  die  vollständige  Kommunalisierung  der  ganzen  Ein¬ 
richtung  verlangt.  Auch  unter  den  Sozialhygienikern  sind  die  Ansichten  geteilt.  Der 
Wohlfahrtsausschuß  des  Deutschen  Städtetages,  der  am  11.  I.  1928  sich 
mit  der  Frage  der  Bekämpfung  des  Alkoholismus  beschäftigte,  hat  bei  dieser  Gelegen¬ 
heit  auch  für  die  Trinkerfürsorge  Grundsätze  aufgestellt,  die  vom  Vorstand  des 
Städtetages  gebilligt  worden  sind.  Darin  wird  den  Gemeinden  geraten,  von  der  Schaf¬ 
fung  besonderer  kommunaler  Einrichtungen  Abstand  zu  nehmen,  soweit  Vereine 
vorhanden  sind,  die  bereit  und  in  der  Lage  sind,  die  Bekämpfung  des  Alkoholmiß¬ 
brauchs  durchzuführen.  Es  heißt  dann:  „Finanzielle  Unterstützungen  der  Vereine 
durch  die  Gemeinden  werden  oft  notwendig  sein.  Soweit  Vereine  diese  Arbeit  nicht 
durchführen,  haben  sich  die  Wohlfahrtsämter  der  Beratung  der  Trinker  und  ihrer 
Familien  anzunehmen.  In  größeren  Städten  wird  es  oft  notwendig  sein,  Trinker¬ 
fürsorgestellen  einzurichten,  die  unter  Aufsicht  eines  Arztes  besondere  Fürsorge 
treiben.  Die  Einstellung  von  hauptamtlichen  Fürsorgerinnen  und  Fürsorgern  wird 
häufig  notwendig  sein.  Hierbei  werden  sich  die  Fürsorgestellen  der  Helfer  aus  Kreisen 
der  Mäßigkeits Vereinigungen  und  der  alkoholgegnerischen  Vereine  bedienen  können.“ 
Der  Deutsche  Städtetag  läßt  also  den  Vereinen  den  Vortritt  und  befürwortet  nur, 
wenn  sie  versagen,  eigene  Einrichtungen. 

Aus  allgemeinen  Erwägungen  heraus  haben  wir  bereits  die  Übernahme  der 
Trinkerfürsorge  durch  die  Gemeinschaft  gefordert.  Nur  dann  ist  die  Entfaltung 
dieses  zurückgebliebenen  Zweiges  der  Gesundheitsfürsorge  gesichert.  Es  erscheint 
angebracht,  diesen  Standpunkt  bei  der  Frage  nach  der  besten  Organisationsform  für 
die  Trinkerfürsorgestelle  noch  im  einzelnen  zu  überprüfen.  Gegen  die  behördliche 
Fürsorgestelle  werden  in  der  Hauptsache  drei  Einwände  erhoben.  1.  Die  Alko¬ 
holiker  und  ihre  Angehörigen  müssen  volles  Vertrauen  haben,  sonst  offenbaren  sie 
sich  nicht  oder  bleiben  ganz  fern ;  die  amtliche  Fürsorgestelle  ist  durch  ihren  Kontakt 
mit  Polizei  und  Gericht  gefürchtet.  —  Darauf  ist  zu  sagen,  daß  die  Bevölkerung 
längst  daran  gewöhnt  ist,  ihre  innersten  Angelegenheiten  in  der  öffentlichen  Fürsorge 
auszubreiten.  Daß  es  ohne  stärkere  Beklemmungen  geschieht,  beweist  unter  anderem 
das  Aufblühen  der  städtischen  Schwangeren-,  Geschlechts-  und  Eheberatungsstellen. 
Es  ist  eher  anzunehmen,  daß  Hilfesuchende  besonders  in  kleinen  und  mittleren 
Städten  sich  Privatpersonen  ungern  an  vertrauen  werden.  Die  Inanspruchnahme  der 
Polizei  und  des  Gerichts  darf  nur  eine  Ausnahme  sein;  sie  erfolgt  gewöhnlich  gegen¬ 
über  solchen  Personen,  die  die  private  Fürsorgestelle  genau  so  meiden  wie  die  be¬ 
hördliche.  2.  Die  Einfügung  der  Trinkerfürsorge  in  die  öffentliche  Verwaltung  führt 
leicht  zur  Bureaukratisierung  und  damit  zur  völligen  Entwertung  der  Arbeit  .  —  Es  ist 
unerfindlich,  auf  welche  Tatsachen  dieses  Argument,  das  zweifellos  Eindruck  macht, 
sich  eigentlich  stützt.  In  der  amtlichen  Für, sorgestelle  sitzt  kein  einziger  „Bureaukrat" ; 
die  praktische  Fürsorge  liegt  ausschließlich  in  den  Händen  von  Sozialarbeitern,  von 
denen  häufig  (leider)  keiner  als  Beamter  angestellt  ist.  Drohte  der  amtlichen  Für¬ 
sorge  wirklich  die  Bureaukratisierung,  dann  müßten  alle  sozialen  und  sozialhygienischen 
Einrichtungen  der  Gemeinde  längst  an  dieser  Krankheit  zugrunde  gegangen  sein. 
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3.  Bei  der  Betreuung  der  Alkoholgefährdeten  handelt  es  sicli  nicht  nur  um  eine  ge¬ 
sundheitliche  Beeinflussung  wie  bei  Tuberkidösen,  sondern  auch  um  die  Weckung 
sittlicher  und  religiöser  Kräfte.  Dazu  sind  nur  Persönlichkeiten  und  Vereine  aus 
verschiedenen  Gesinnungskreisen  fähig.  —  Gewiß  ist  eine  solche  Mitwirkung  uner¬ 
läßlich.  Sie  ist  im  Rahmen  der  amtlichen  Einrichtung  sichergestellt,  wenn  Ver¬ 
treter  der  konfessionellen,  neutralen  und  politisch  orientierten  Organisationen  sich 
regelmäßig  als  Helfer  betätigen.  Sie  übernehmen  nach  der  ärztlichen  Untersuchung 
und  Aufstellung  des  Fürsorgeplanes  diejenigen  Patienten,  auf  die  sie  den  stärksten 
Einfluß  auszuüben  vermögen,  und  beeinflussen  sie  nunmehr  mit  allen  ihnen  zu  Gebote 
stehenden  Mittehi,  aber  immer  im  Einvernehmen  mit  dem  Fürsorge -Arzt  und  dem 
Fürsorger.  Die  unleugbaren  Vorzüge  der  weltanschaulich  gerichteten  Fürsorge 
kommen  auf  diese  Weise  der  behördlichen  restlos  zugute. 

Es  erscheint  dagegen  unmöglich,  die  tatsächlichen  Nachteile  der  privaten 
Fürsorgestelle  zu  überwinden,  weil  sie  mit  dem  Wesen  derselben  Zusammenhängen. 
Es  sind  vor  allem  folgende:  1.  Die  private  Fürsorgestelle  erfaßt  die  Hilfsbedürftigen 
schlechter.  Auch  wenn  sie  von  allen  öffentlichen  Einrichtungen  die  Meldungen  genau 
so  vollständig  erhielte  wie  die  amtliche  Stelle,  hätte  sie  nicht  den  gleichen  Einfluß 
auf  die  Widerstrebenden.  Sie  muß  mehr  Kraft  aufwenden  und  kann  doch  nur 
eine  geringere  Zahl  der  Gemeldeten  in  ihre  Obhut  nehmen.  Bei  der  amtlichen  Für¬ 
sorgestelle  ereignet  es  sich  sehr  selten,  daß  jemand  der  Vorladung  nicht  schließlich 
doch  Folge  leistet.  2.  Die  private  Fürsorgestelle  ist  bei  der  Durchführung  wirtschaft¬ 
licher  und  rechtlicher  Maßnahmen  gehemmt,  weil  ihr  die  unmittelbare  Verbindung 
mit  dem  Wohlfahrts-,  Wohnungs-  und  Arbeitsamt  fehlt,  Polizei,  Gerichte  und  sonstige 
Behörden  zurückhaltend  sind  und  sein  müssen.  Was  die  amtliche  Fürsorgestelle 
mit  einem  Anruf  erledigt,  schafft  die  private  Fürsorgestelle  oft  nicht  einmal  durch 
lange  Verhandlungen.  3.  Die  private  Fürsorgestelle  muß  die  Entscheidung  über 
bedeutsame  gesundheitliche  Maßnahmen,  Avie  Verschickung  und  Einweisung  in  An¬ 
stalten,  der  amtlichen  Stelle  überlassen,  falls  diese  für  die  Kostenübernahme  in  Be¬ 
tracht  kommt.  Das  bedeutet:  nochmalige  Prüfung  der  ganzen  Angelegenheit,  noch¬ 
malige  Untersuchung  des  Alkoholkranken,  —  Zeit  und  Kraftverlust,  dabei  Unsicher¬ 
heit  in  bezug  auf  den  Ausgang  des  Verfahrens. 

Soll  mit  den  vorhandenen  Mittehi  der  größtmögliche  Effekt  erzielt  werden, 
will  man  Planwirtschaft  treiben,  dann  darf  die  Trinkerfürsorgestelle  nicht  außer¬ 
halb  des  ganzen  sozialen  und  sozialhygienischen  Apparats  eine  Sonderexistenz  führen. 
Sie  muß  ein  Glied  der  öffentlichen  Fürsorge  sein,  durch  die  gleiche  Verwaltung 
mit  den  anderen  Gliedern  fest  verbunden.  Ist  die  gesamte  Fürsorge  kommunalisiert, 
dann  muß  die  Kommune  auch  die  Trägerin  der  Trinkerfürsorgestelle  sein. 

Diese  Organisationsform  läßt  es  auch  zu,  daß  die  Fürsorgestelle  für  Alkoholiker 
die  Betreuung  der  anderen  Rauschgiftsüchtigen  mit  übernimmt.  Es  handelt  sich  hier 
um  die  kleine  Gruppe  der  Morphinisten  und  Kokainisten,  die  nur  einige  Prozent  der 
Gesamtzahl  der  Alkoholiker  bildet.  Ihre  soziale  Bedeutung  wird  von  der  Öffent¬ 
lichkeit  gewaltig  überschätzt.  Diese  Süchtigen  können  ohne  weiteres  in  den  all¬ 
gemeinen  Sprechstunden  von  dem  Fürsorge-Arzt  versorgt  werden;  der  Fürsorger 
kann  die  notwendigen  Hausbesuche  machen.  Gegenwärtig  gellt  die  Tendenz  dahin, 
alle  geistig  Abnormen  in  einer  einheitlichen  psychiatrischen  Fürsorge  zusammen¬ 
zufassen.  Es  kämen  hinein:  die  Schwachsinnigen  einschließlich  der  Hilfsschüler,  die 
Psychopathen,  die  aus  der  Anstalt  entlassenen  Geisteskranken,  die  Alkoholgefährdeten 
und  sonstigen  Süchtigen.  Diese  Regelung  gestattet  eine  rationelle  Verwendung  des 
Raums  und  des  Personals.  Sie  gibt  die  Möglichkeit,  den  Facharzt  hauptamtlich  an- 
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zustellen  und  damit  seine  Kraft  für  das  gesamte  Gebiet  stärker  nutzbar  zu  machen. 
Die  Trinkerfürsorge  wird  wegen  ihrer  Arbeitsmethode,  ihres  personellen  Bestandes 
und  ihres  Umfanges  eine  besondere  Abteilung  in  der  psychiatrischen  Fürsorge  bleiben 
müssen. 


VI.  Geschlossene  Fürsorge, 

a)  Heilstätten. 

An  dem  Stand  der  geschlossenen  Fürsorge  kann  man  erkennen,  daß  die  ganze 
Arbeit  über  die  ersten  Anfänge  noch  nicht  hinausgekommen  ist.  Zahlreiche  Fragen 
sind  noch  ungelöst,  und  was  geklärt  ist,  ist  nur  zum  kleinen  Teil  in  der  Praxis 
verwirklicht.  Im  Jahre  1929  standen  in  den  deutschen  Heilstätten  für  Alkoholkranke 
rund  1500  Betten  zur  Verfügung.  Rechnen  wir  mit  einer  durchschnittlichen  Behand¬ 
lungsdauer  von  4  Monaten,  dann  hätten  etwa  4500  Alkoholiker  untergebracht  werden 
können.  Da  bei  vorsichtigster  Schätzung  mindestens  10000  Heilstättenbedürftige 
anzunehmen  sind,  hätten  die  vorhandenen  Plätze  ständig  belegt  sein  müssen.  Tat¬ 
sächlich  ist  aber  eine  nicht  kleine  Zahl  von  Heilstätten  nur  teilweise  gefüllt  gewesen. 
Die  Alkoholiker  werden  eben,  kaum  anders  als  vor  Jahrzehnten,  zum  größeren  Teil 
in  Irrenanstalten  untergebracht.  Als  kürzlich  die  Verwaltung  einer  Großstadt  sich 
vor  die  Notwendigkeit  gestellt  sah,  die  Ausgaben  zu  drosseln,  wurde  verfügt,  daß 
Trinker  „grundsätzlich“  nicht  verschickt  werden  dürfen.  Als  ob  die  Heilstättenkur 
etwas  Überflüssiges  sei  und  die  Behandlung  in  der  Heil-  und  Pflegeanstalt  eine  Geld¬ 
ersparnis  mit  sich  bringe!  Die  täglichen  Verpflegungskosten  betragen  in  den  Heil¬ 
stätten  4 — 5  RM. ;  sie  sind  in  den  Heilanstalten  nicht  geringer,  in  den  von  den  Groß¬ 
städten  unterhaltenen  sogar  etwa  50%  höher.  Dazu  kommt,  daß  gerade  diese  Ein¬ 
richtungen  durch  die  Alkoholiker  verstopft  werden.  Nach  einer  Mitteilung  Salingers 
bildeten  gegen  Ende  1927  die  Trinker  in  der  Heilanstalt  Herzberge  rund  25%  des 
gesamten  Männerbestandes.  Diese  Überweisung  der  Alkoholiker  in  die  Irrenanstalten 
trotz  des  erheblichen  Bettenmangels  könnte  allein  darin  ihre  Rechtfertigung  erhalten, 
daß  die  Kranken  dort  die  besten  Heilungsbedingungen  finden.  Aber  diese  Voraus¬ 
setzung  trifft  nicht  zu.  Die  notwendige  erzieherische  Beeinflussung  fehlt  gewöhnlich, 
selbst  die  Durchführung  der  Abstinenz  stößt  oft  auf  Schwierigkeiten.  Die  Patienten 
— -  nicht  bloß  die  Frühalkoholiker  —  leiden  sehr  unter  der  Nachbarschaft  mit  den 
eigentlichen  Geisteskranken  und  drängen  hinaus.  Graf  führt  gelegentliche  Besserun¬ 
gen  auf  die  Furcht  vor  nochmaliger  Anstaltsunterbringung  zurück.  Selbst  wenn  die 
Abschreckungsmethode  nicht  so  unzuverlässig  wäre,  kommt  sie  als  Hauptbehandlungs¬ 
prinzip  natürlich  nicht  in  Frage.  So  erfahrene  Fachleute  wie  Bratz,  Roemer  und 
Thode  bezeichnen  diese  bisher  übliche  Form  der  Mitwirkung  von  Heil-  und  Pflege¬ 
anstalten  an  der  Trinkerfürsorge  als  „eine  schwere  Belastung  dieser  Anstalten  in 
betriebstechnischer  und  in  wirtschaftlicher  Hinsicht,  ohne  daß  für  den  Kranken 
oder  die  Allgemeinheit  ein  wesentlicher  therapeutischer,  moralischer  oder  wirt¬ 
schaftlicher  Vorteil  erzielt  wird“.  Danach  sollte  die  alte  Methode  endgültig  ver¬ 
lassen  werden. 

Der  neue  Weg  (schon  1879  durch  die  Gründung  der  ersten  Heilstätte  angebahnt) 
führt  zur  offenen  Heilstätte.  Sie  soll  die  Alkoholiker  aufnehmen,  die  durch  die 
ambulante  Betreuung  in  der  offenen  Fürsorge  nicht  gefördert  wurden,  aber  voraus¬ 
sichtlich  in  einer  alkoholfreien  Umgebung  durch  Erziehung  ohne  Anwendung  von 
Zwang  wesentlich  gebessert  werden  können.  Es  scheiden  also  von  vornherein  aus: 
Geistesgestörte  oder  mit  geistigen  und  sittlichen  Defekten  behaftete  Alkoholiker, 
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schwere  Psychopathen,  die  auch  im  nüchternen  Zustand  unbeherrscht  und  unver¬ 
träglich  sind,  ferner  alle,  die  den  ernsten  Willen  zur  Heilung  nicht  besitzen. 

Trotz  guter  Fortschritte  befriedigen  die  heutigen  Heilstätten  noch  nicht  durch¬ 
weg.  In  manchen  schwingt  der  Hausvater  oder  der  Inspektor  das  Zepter,  während 
der  Arzt  eine  Nebenfigur  ist.  Die  meisten  sind  konfessionell  eingestellt,  so  daß  Frei¬ 
denker  schwer  untergebracht  werden  können.  Die  Beschäftigungstherapie,  ein  wert¬ 
volles  Mittel  zur  Bekämpfung  des  Hanges  zum  Müßiggang,  zur  Stärkung  der  Willens¬ 
kraft  und  des  Pflichtgefühls,  ist  für  die  Patienten  häufig  eine  Quelle  des  Ärgers  und 
erfüllt  nicht  immer  ihren  Zweck.  In  der  einen  Heilstätte  bleibt  es  bei  leerer  Spielerei 
und  Bastelei,  in  der  anderen  haben  die  Insassen  das  Gefühl,  ausgenutzt  zu  werden  und 
als  billige  Arbeitskräfte  sehr  geschätzt  zu  sein.  Auch  über  die  Einseitigkeit  der  zu¬ 
gewiesenen  Arbeit  wird  geklagt.  Die  Beschäftigung  in  der  Küche,  im  Garten  und  auf 
dem  Feld  bringt  wohl  dem  Städter  zunächst  eine  erwünschte  Abwechslung,  aber  nur 
zu  oft  erledigt  er  nach  ein  paar  Wochen  sein  Pensum  nur  mit  innerem  Widerstreben. 
Es  treibt  ihn  dazu,  die  wiedergewonnenen  Kräfte  in  der  gewohnten  Weise  zu  ge¬ 
brauchen.  Dafür  fehlt  es  aber  nicht  selten  an  Gelegenheit.  Sache  des  Heilstätten¬ 
arztes  müßte  es  sein,  Art  und  Maß  der  Arbeit  für  jeden  Patienten  genau  zu  ver¬ 
ordnen.  (Verzeichnis  der  Heilstätten  S.  416). 

Die  Dauer  der  Heilstättenbehandlung  ist  stark  umstritten.  Die  immer 
wieder  erhobene  Forderung  einer  mindestens  halbjährigen  Kur  mag  begründet  ge¬ 
wesen  sein,  als  die  typischen  Trinker  mit  jahrzehntelanger  Vorgeschichte  die  Heil¬ 
stätten  bevölkerten.  Heute  scheint  eine  schematische  Festsetzung  der  Behandlungs¬ 
zeit  nicht  sinnvoll  zu  sein.  Unter  den  Verschickungsbedürftigen  befinden  sich  in 
zunehmender  Zahl  Anfangsalkoholiker,  intolerante  Neurastheniker,  aus  dem  Gleich¬ 
gewicht  geratene  Psychopathen.  Es  kann  von  ihnen  nicht  vorausgesagt  werden, 
wieviel  Zeit  sie  zur  Restitution  nötig  haben.  Man  sollte  im  allgemeinen  zunächst 
eine  Mindestdauer  von  2- — 3  Monaten  festlegen  und  es  dem  Arzt  in  der  Heilstätte 
überlassen,  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  die  Kurdauer  zu  verlängern  —  ein 
Verfahren,  das  in  den  Lungenheilstätten  längst  üblich  ist.  Daraus  ergeben  sich  zwei 
Vorteile :  Die  Stelle,  die  für  die  Kostenübernahme  zuständig  ist,  wird  eher  zur  Ge¬ 
nehmigung  geneigt  sein,  wenn  sie  sich  davon  überzeugt,  daß  der  Heilstättenaufenthalt 
in  jedem  einzelnen  Fall  nach  der  Schwere  des  Leidens  peinlichst  genau  abgestuft 
wird,  und  der  Patient  wird  sich  zum  Antritt  der  Kur  wie  zu  ihrer  Ausdehnung 
leichter  bereit  finden.  Oft  kann  der  Widerstand  gegen  eine  halbjährige  Kur  nicht 
gebrochen  werden,  obwohl  gerade  diese  Alkoholkranken  eine  so  lange  Behandlung 
nötig  haben.  Will  man  sie  nicht  laufen  lassen,  müßte  ein  Entmündigungsantrag 
gestellt  werden.  Aber  wird  der  Vormundschaftsrichter  zustimmen,  wenn  der  zu 
Entmündigende  mit  der  Kur  einverstanden  ist  und  nur  gegen  ihre  Dauer  sich  sträubt  ? 
Bleuler  verlangt:  „Der  Kranke  hat  im  Durchschnitt  etwa  ein  Jahr  auszuharren  und 
soll  nicht  aufgenommen  werden,  wenn  er  sich  nicht  vorher  dazu  verpflichtet.“  Da 
werden  nicht  viele  rechtzeitig  der  Heilstätte  zugeführt  werden  können.  Es  erscheint 
zweckmäßiger,  den  Alkoholiker  zuerst  für  die  Kur  überhaupt  zu  gewinnen  und  ihm 
die  Frage  der  Kurverlängerung  vorzulegen,  nachdem  er  zur  Beurteilung  seines  Krank¬ 
heitszustandes  und  der  Notwendigkeit  der  Heilstättenbehandlung  fähiger  geworden 
ist.  Im  Zweifelsfall  kann  man  ihn  nach  einigen  Monaten  versuchsweise  entlassen 
oder,  noch  besser,  für  kurze  Zeit  beurlauben,  um  die  Probe  aufs  Exempel  zu  machen. 
Kommt  die  Entgleisung,  dann  wird  der  Patient  von  der  nun  selbst  gewünschten 
Fortsetzung  der  Kur  einen  größeren  Nutzen  haben,  als  wenn  er  widerstrebend  sich 
gefügt  hätte.  Man  vergegenwärtige  sich  auch,  daß  einem  Rückfall  nach  lange  aus- 
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Einrichtungen  der  gesell lossenen  Fürsorge 


Name 

GrUn- 

(JuiIRS- 

Jahr 

Bette 

Männer 

n  für 

Frauen 

Durch- 

schnittl. 

Pflegetage 

Besitzer 

Charakter 

der 

Heilstätte 

1.  Offene  Heilstätte». 

Bad.  Landesverband 

Heilstätte  Renchen  (Baden) . 

34 

— 

129 

gcg.  d.  Alkoholismus 

neutral 

St.  Johannisheim,  Meitingen  b.  Augsburg  . 

1928 

30 

— 

360 

Kathol.  Verein 

kathol. 

Haus  Bethanien,  Hutschdorf,  Oberfranken 

1906 

35 

— 

180 

Evang.  Verein 

evang. 

Haus  Immanuel,  Hutschdorf,  Oberfranken 

1906 

— 

35 

180 

Evang.  Verein 

evang. 

Haus  Burgwald,  Eberstadt  b.  Darmstadt.  . 

1906 

30 

— 

120 

Verein 

neutral 

Heilstätte  Waldfrieden,  Fürsten  walde/Spree 

1900 

30 

— 

102 

Bz.-Ver.  geg.d.Alkls-, 

neutral 

Dr.  Pannwitz,  Inselheilstätte,  Hohenlychen- 

Uckermark . 

1927 

100 

— 

120-180 

Dr.  Pannwitz 

neutral 

Stift  Isenwald  b.  Gifhorn  (Aller) . 

1901 

40 

— 

97 

Verein 

evang. 

Elisenheim,  Hildesheim . 

1884 

— 

50 

360 

Verein 

evang. 

Heilstätte  Stenken  b.  Labiau . 

1927 

31 

— 

138 

Innere  Mission 

evang. 

Johannishaus,  Belgard  (Pommern)  .  .  .  . 

1898 

50 

— 

180 

Verein 

evang. 

Maria-Marthahaus,  Belgard  (Pommern)  .  . 

1911 

— 

40 

360 

Verein 

evang. 

Haus  Bethesda,  Lintorf  b.  Düsseldorf.  .  . 

1901 

34 

— 

141 

Diakonen- Anstalt 

evang. 

Kurhaus  Siloah,  Lintorf  b.  Düsseldorf  .  . 

1929 

24 

— 

— 

Diakonen- Anstalt 

evang. 

St.  Kamillushaus,  Heidhausen  (Ruhr)  .  .  . 

1901 

100 

— 

111 

Kreuzbund 

kathol. 

Marienhaus,  Wassenberg  (Rheinland)  .  .  . 

1908 

— 

30 

180-360 

Kathol.  Verein 

kathol. 

St.  Annahaus,  Mündt  b.  Jülich . 

1903 

— 

27 

300 

Kathol.  Verein 

kathol. 

Herrn.  Blume-Haus,  Naumburg/Saale  .  .  . 

1926 

30 

— 

— 

Gutt.-Orden 

neutral 

Wilhelmshof,  Uchtspringe  (Altmark)  .  .  . 

1900 

36 

— 

120 

Verein 

neutral 

Heilanstalt  Jauer  (Schlesien) . 

1905 

70 

— 

98 

Evang.  Verein 

evang. 

Parksanatorium  Jauer  (Schlesien)  .... 

1909 

— 

30 

360 

Evang.  Verein 

evang. 

Heilstätte  Leipa,  Kr.  Jauer  (Schlesen)  .  . 

1886 

30 

— 

93 

Evang.  Verein 

evang. 

St.  Johannisheim,  Patschkau  (Schlesien).  . 

1929 

60 

— 

— 

Caritas-Verband 

kathol. 

Haus  Salem  b.  Rickling  (Holstein)  .  .  .  . 

1887 

43 

— 

112 

Innere  Mission 

evang. 

Thekoa,  Eckardtsheim  b.  Minden  .... 

1912 

42 

— 

230 

Evang.  Verein 

evang. 

Blaukreuzhof,  Eilmsen  b.  Hamm . 

1906 

32 

— 

150 

Blaues  Kreuz 

evang. 

Heidehof,  Maria-Veen,  Kreis  Borken  i.  W. 

1928 

45 

— 

67 

Kathol.  Urden 

kathol. 

Seefrieden,  Moritzburg  b.  Dresden  .... 

1905 

65 

— 

94 

Verein 

neutral 

Villa  Elisabeth,  Borsdorf  b.  Leipzig  .  .  . 

1899 

— 

15 

360 

Innere  Mission 

evang. 

Georg  Köhler-Haus,  Sulza  b.  Jena  .  .  .  . 

1926 

25 

— ■ 

— 

Gutt.-Orden 

neutral 

Mecklenburger  Volksheilstätte,  Nieder- 

Steffenshagen . 

1928 

20 

— 

120 

Dr.  Gronau 

neutral 

Zieglerstift,  Haslachmühle  (Württemberg)  . 

1906 

45 

— 

110 

Verein 

evang. 

Insgesamt  .  .  . 

1081 

227 

2.  Geschlossene  Heilstätten. 

Haus  Seeburg,  Konstanz . 

1927 

50 

— 

116 

Freistaat  Baden 

neutral 

Waldfrieden,  Fürstenwalde  a.  Spree  .  .  . 

1900 

150 

— 

102 

Bz.-Ver.  geg.d.Alkls. 

Abstinenz- Sanatorium  der  Wittenauer 

neutral 

Heilstätten,  Berlin-Wittenau . 

1928 

65 

— 

61 

Stadt  Berlin 

neutral 

Heilstätte  des  Versorgungsheims,  Farmsen 

b.  Hamburg . 

1922 

40 

— 

270 

Freistaat  Hamburg 

neutral 

Insgesamt  .  .  . 

305 

3.  Heimstätten  und  Arbeitsheime. 

Heimstätte  Haus  Anker,  Rickling  (Holstein) 

1928 

30 

— 

— 

Innere  Mission 

evang. 

—  offene  Anstalt  — 

Heimstätte  des  Versorgungsheims,  Farmsen 

b.  Hamburg . 

1922 

84 

22 

270 

Freistaat  Hamburg 

neutral 

—  geschlossene  Anstalt  — 

Arbeitsheim  Freimersdorf,  Brauweiler 

b.  Köln . 

180 

20 

270 

Rhein.  Prov.-Verbd. 

neutral 

—  geschlossene  Anstalt  — 

Arbeitsheim  Benninghausen  (Westfalen).  . 

1911 

108 

30 

180 

Prov.-Vcrband  von 

neutral 

—  geschlossene  Anstalt  — 

Westfalen 

Insgesamt  .  .  . 

411 

72 
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gedehnter  Kur  häufig  eine  schwere  Depression  und  Mutlosigkeit  folgt,  die  eine  nicht 
zu  hemmende  Trinkperiode  auslöst.  Eine  nochmalige  Bewilligung  von  Verschickungs¬ 
mitteln  ist  nunmehr  aber  so  gut  wie  ausgeschlossen. 

Der  Pessimismus  der  Kostenträger  gegenüber  jeder  Hilfsmaßnahme  für  Trinker 
kommt  im  besonderen  bei  der  Bewertung  der  Heilstätten Verschickung  zum  Vor¬ 
schein.  Er  kann  nur  durch  eine  einwandfreie  Erfolgsstatistik  überwunden  werden. 
Die  veröffentlichten  Resultate  halten  nur  zum  kleinsten  Teil  der  Kritik  stand.  Sie 
beziehen  sich  meist  auf  den  Zustand  der  Patienten  bei  der  Entlassung  oder  kurz 
danach.  Von  einem  nennenswerten  Erfolg  kann  jedoch  nur  gesprochen  werden, 
wenn  die  günstige  Wirkung  mindestens  ein  Jahr  angehalten  hat.  In  dieser  Zeit  ist 
immerhin  eine  wirtschaftliche  und  gesundheitliche  Erholung  des  Behandelten  und 
seiner  Familie  möglich.  Ein  endgültiges  Urteil  über  das  Ergebnis  kann  schwerlich 
vor  Ablauf  des  dritten  Jahres  abgegeben  werden.  Demnach  müßte  jede  brauchbare 
Statistik  Aufschluß  geben  über  das  Verhalten  der  Heilstättenpatienten  am  Ende  des 
ersten,  zweiten  un,d  dritten  Jahres.  Dabei  wären  zur  Kennzeichnung  der  Wirkung 
folgende  Gruppen  zu  unterscheiden:  1.  Die  Alkoholenthaltsamen;  es  ist  besser,  nicht 
von  Geheilten  zu  reden,  weil  die  medizinische  Heilung,  wenn  überhaupt,  erst  nach 
einer  Reihe  von  Jahren  hinreichend  sicher  festgestellt  werden  kann.  2.  Die  wesent¬ 
lich  Gebesserten;  sie  genießen  nur  selten  einmal  alkoholische  Getränke,  erfüllen  ge¬ 
wissenhaft  alle  ihre  Pfüchten,  unterscheiden  sich  in  keiner  Weise  von  ihren  Mit¬ 
menschen;  ein  voller  Erfolg  im  sozialen  Sinne!  3.  Die  Gebesserten;  sie  haben  ge¬ 
legentlich  einen  kurz  dauernden  Rückfall,  oder  sie  trinken  mehr  oder  weniger  regel¬ 
mäßig,  aber  „mit  Maß“,  wie  die  immer  noch  zufriedene  Ehefrau  sagt;  die  Familie 
leidet  unter  dem  Zustand  nicht  erheblich.  4.  Die  Ungeheilten;  die  Ehefrau  sagt: 
,,Es  ist  genau  so  schlimm  wie  vorher.“ 

Wieviel  Prozent  Heilungen  werden  wirklich  beobachtet?  Bratz  gibt  10—60% 
an  und  dürfte  mit  der  Annahme  einer  so  beträchtlichen  Spanne  zwischen  der  unteren 
und  oberen  Grenze  durchaus  recht  haben.  Der  Erfolg  hängt  nämlich  nicht  allein  von 
der  Güte  der  Heilstätte  und  der  Dauer  der  Kur  ab,  sondern  auch  von  der  Auslese  der 
entsendenden  Stelle  und  ganz  besonders  von  ihrer  nachgehenden  Fürsorge  —  genau 
so  wie  bei  den  Tuberkulösen.  Aber  während  hier  schon  eine  gewisse  Gleichmäßigkeit 
der  Erfolgsbedingungen  hergestellt  ist,  sind  wir  von  einer  Normung  der  Leistungen 
in  der  Trinkerfürsorge  weit  entfernt.  Darum  die  verschiedenen  Resultate.  Nach 
einem  Bericht  der  zürcherischen  Heilstätte  Ellikon  waren  von  88  Pfleglingen  der 
Jahre  1924 — 1926  Ende  1928  noch  37  abstinent  — das  wären  42%.  Wlassak  rechnet 
auf  Grund  der  Erfahrungen  der  von  ihm  geleiteten  (geschlossenen)  Wiener  Heilstätte 
mit  einem  Drittel  geheilter  Patienten.  Ein  solcher  Erfolg  dürfte  bei  rationeller  Arbeit 
in  der  Tat  zu  erwarten  sein. 


b)  Anstalten. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  Alkoholiker,  die  an  einer  ausgeprägten  akuten 
oder  chronischen  Psychose  (Bewußtseinsstörungen,  Halluzinationen  usw.)  leiden, 
der  Behandlung  und  Bewahrung  in  einer  geschlossenen  Heil-  und  Pflegeanstalt 
bedürfen.  Hier  ist  der  Psychiater  zuständig,  der  mit  den  ihm  eigenen  Mitteln  und 
Methoden  helfen  kann.  Ebensowenig  strittig  ist,  daß  der  Alkoholiker,  der  nach  dem 
Abklingen  der  Geisteskrankheit  (im  engeren  Sinn)  und  im  nüchternen  Zustand  ein 
im  ganzen  normales  Verhalten  zeigt,  nicht  auf  die  gleiche  Station  gehört.  Kann  er 
nicht  entlassen  werden,  so  muß  man  ihn  von  den  anderen  absondern  und  mit  seines¬ 
gleichen  zusammenbringen. 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gasundheitsfürsorge,  Bd.  IX  2  I 
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Aber  damit  ist  die  Aufgabe  nur  teilweise  gelöst.  Alkoholiker,  bei  denen  noch 
Aussicht  auf  Heilung  besteht,  brauchen  auch  eine  Sonderbehandlung.  Sie  besteht, 
wie  bereits  früher  ausgeführt,  in  der  „aktiven  psycho-therapeutischen  Umstellung 
und  der  Erziehung  zu  lebenslänglicher  Enthaltsamkeit“.  Diese  Art  der  Behandlung 
ist  dem  allgemeinen  psychiatrischen  Anstaltsbetrieb  fremd,  sie  ist  der  Spezialheil- 
stätte  eigentümlich.  Die  meisten  dieser  Patienten  können  jedoch  nicht  in  eine  offene 
Heilstätte  verlegt  werden:  sie  sind  wegen  ihrer  Uneinsichtigkeit  oder  Gemeingefähr- 
liehkcit  unter  Anwendung  von  Gewalt  mit  Hilfe  der  Polizei  oder  des  Gerichts  der 
Anstalt  zugeführt  worden  und  würden  die  offene  Heilstätte  sofort  verlassen.  Bei 
anderen  wiederum  ist  die  Alkoholsucht  —  wenn  auch  nur  zeitweilig  —  so  übermächtig, 
daß  sie  ihre  Freiheit  nur  benutzen  würden,  um  sich  in  einer  noch  so  weit  entfernten 
Wirtschaft  sinnlos  zu  betrinken.  Für  diese  heilbaren,  aber  für  die  offene  Heilstätte 
ungeeigneten  Alkoholiker  sind  geschlossene  Heilstätten  notwendig. 

Es  ist  die  Frage  aufgeworfen  worden,  ob  derartige  Einrichtungen  nicht  im  Inter¬ 
esse  der  Alkoholkranken  von  den  Irrenhäusern  völlig  getrennt  werden  sollten.  Die 
Frage  scheint  in  der  Gegenwart  müßig,  weil  es  aus  finanziellen  Gründen  nicht  ge¬ 
lingen  dürfte,  für  diesen  Zweck  Neubauten  zu  erstellen.  Man  kann  jetzt  nicht  anders 
Vorgehen,  als  Stationen  in  Heil-  und  Pflegeanstalten  in  geschlossene  Heilstätten 
umzuwandeln.  Dieses  Verfahren  verbilligt  den  Betrieb,  denn  der  Sonderabteilung 
stehen  sowohl  die  allgemeinen  Wirtschaftseinrichtungen  zur  Verfügung  wie  der  Rat 
erfahrener  Psychiater.  Auch  daß  die  Verlegung  unbeeinflußbarer  Trinker  in  die  ge¬ 
wöhnlichen  Abteilungen  sich  leicht  bewerkstelligen  läßt,  bedeutet  einen  Vorteil. 

Die  Einwirkung  auf  die  Beeinflußbaren  wird  nicht  anders  vor  sich  gehen  als  in 
der  offenen  Heilstätte.  Für  die  individuelle  Aufklärung  und  Erziehung  muß  der  Arzt 
eine  besondere  Eignung  mitbringen.  Ein  Fürsorger  mit  pädagogischen  Qualitäten 
(oder  ein  Pädagoge  mit  fürsorgerischen  Qualitäten)  muß  ihn  unterstützen.  Dessen 
Aufgabe  ist  es  auch,  durch  Vorlesungen,  Vorträge  und  musikalische  Darbietungen, 
wie  es  Juliusburger  schon  vor  Jahren  durchgeführt  hat,  das  geistige  und  sittliche 
Niveau  der  Patienten  zu  heben.  Die  Verbindung  mit  den  verschiedenen  Abstinenz¬ 
organisationen  soll  er  aufrecht  erhalten,  um  den  Anschluß  der  Entlassenen  an  diese 
Vereine  vorzubereiten.  Daß  eine  Gewöhnung  an  pünktliche  und  ordentliche  Arbeit 
erstrebt  werden  muß,  versteht  sich  von  selbst. 

In  den  letzten  Jahren  sind  mehrere  geschlossene  Heilstätten  gegründet  worden  — 
eigentlich  nicht  nur  aus  besonderer  Vorliebe  für  diese  Spezialität,  sondern  auch  als 
Ersatz  der  fehlenden  offenen  Heilstätten.  Wlassak  begann  damit  in  der  Wiener 
Heilanstalt  Am  Steinhof.  Ihm  folgte  Thumm  mit  Haus  Seeburg  in  Konstanz  und 
Bratz  mit  dem  Abstinenz -Sanatorium  in  Berlin- Wittenau.  Auch  die  von  Jaques 
im  Hamburger  Versorgungsheim  Farmsen  geschaffene  Heilstätte  ist  der  Beachtung 
wert.  Überall  sind  die  Erfahrungen  zufriedenstellend.  Die  Forderung  nach  einer 
Fortführung  dieses  Werkes  ist  darum  voll  begründet,  (s.  S.  416). 

c)  Heime. 

Die  Irrenanstalten  werden  durch  die  geschlossenen  Heilstätten  von  den  beein¬ 
flußbaren  Alkoholikern  entlastet.  Daneben  bedarf  es  einer  Einrichtung,  die  sie  von 
den  offensichtlich  unheilbaren,  asozialen,  aber  nicht  anstaltspflegebedürftigen  Trinkern 
befreit.  Diese  Funktion  hat  bisher  das  Arbeitshaus  übernommen.  Ist  es  dazu 
geeignet?  Das  Arbeitshaus  hat  die  Bestimmung,  die  gemäß  §  .‘161  und  362  des  StGB, 
von  der  Landes- Polizeibehörde,  bzw.  die  auf  Grund  des  §  20  der  Fürsorgepflieht- 
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Verordnung  überwiesenen  Landstreicher,  Bettler,  Zuhälter,  Dirnen  und  Arbeits¬ 
scheuen  zu  „bessern“.  Seine  Methoden  sind  in  der  Hauptsache  die  einer  Strafanstalt: 
Zwang  zur  8 — D  ständigen  Arbeit,  Verbot  des  Empfangs  von  Paketen  und  Besuch 
(abgesehen  von  besonderen  Gelegenheiten),  strenge  Bestrafung  aller  Verstöße,  Ein¬ 
schließung  in  festen  Gebäuden  usw.  Soweit  die  Wohlfahrtspflege  an  dem  Arbeitshaus 
interessiert  ist,  haben  ihre  Vertreter  besonders  in  jüngster  Zeit  sich  gegen  den  Straf¬ 
vollzugs-Charakter  dieser  Einrichtung  scharf  gewandt.  Sie  wünschen,  „daß  alle  Re¬ 
sozialisierbaren  durch  eine  Arbeitsfürsorge,  die  nach  Arbeitszweck,  Arbeitsmethode 
und  Arbeitsrhythmus  möglichst  der  freien  Wirtschaft  gleicht,  so  schnell  wie  möglich 
wieder  wirtschaftstüchtig  gemacht  und  in  Gesellschaft  und  Wirtschaft  zurück - 
geführt  werden;  daß  von  dem  Rest  die  Arbeitsfähigen  ihre  Arbeitskräfte  in  einer 
Arbeit,  die  nicht  nur  Beschäftigung  ist,  sondern  ihnen  selbst  einige  Befriedigung 
gewährt,  sich  produktiv  betätigen  und  die  nicht  Arbeitsfähigen  pflegerisch  betreut 
werden“  (Wittelshöf er).  Vom  Standpunkt  der  Trinkerfürsorge  muß  man  sich 
diesem  Programm  anschließen.  Auch  wenn  die  Trinker  innerhalb  des  Arbeitshauses 
in  besonderen  Abteilungen  („Heim  für  entmündigte  Trinker“)  untergebracht  werden, 
so  unterliegen  sie  doch  den  schablonenhaft  angewandten  Zwangsmethoden,  die  beim 
größten  Teil  unnötig  und  bei  vielen  schädlich  sind.  Es  sind  Bewahrungsheime 
notwendig,  in  denen  die  Trinker  nach  fürsorgerischen  Gesichtspunkten  und  unter 
der  Aufsicht  des  Arztes  ihre  ihnen  noch  verbliebenen,  oft  wertvollen  Kräfte  zu  ihrer 
und  der  Gesellschaft  Nutzen  betätigen  können.  Dann  dürfte  es  vielleicht  keine  Selten¬ 
heit  sein,  daß  die  nach  längerer  Bewahrung  Entlassenen  draußen  doch  noch  auf 
eigenen  Füßen  stehen  können.  Bis  ein  Bewahrungsgesetz  uns  derartige  Einrich¬ 
tungen  beschert,  sollten  die  Trinkerasyle  in  den  Arbeitshäusern  gründlich  reformiert 
werden. 

Wir  brauchen  auch  „offene  Bewahrungsheime“.  Heute  werden  die  heilbaren 
Alkoholiker  in  der  Heilstätte  so  lange  zurückgehalten,  bis  sie  voraussichtlich  den  Ver¬ 
suchungen  in  ihrer  alten  Umgebung  widerstehen  können,  auch  wenn  sie  die  dort 
gebotenen  Heilmittel  nicht  mehr  brauchen.  Dieses  Verfahren  ist  bei  den  hohen 
Verpflegungssätzen  der  Heilstätten  recht  teuer.  Die  Kosten  ließen  sich  mindestens 
um  die  Hälfte  verringern,  wenn  der  Patient  die  Entwöhnungskur  nach  einigen  Mo¬ 
naten  in  einem  einfachen  Heim  fortsetzen  könnte,  dessen  Betrieb  er  selbst  durch  eine 
seinen  Fähigkeiten  und  Wünschen  angepaßte  Arbeit  verbilligen  würde.  An  einer 
solchen  geordneten,  nützlichen  Beschäftigung  würde  er  Freude  haben,  die  niedrigen 
Kosten  würden  es  ihm  gestatten,  dort  länger  zu  bleiben,  der  Heilerfolg  könnte  ge¬ 
festigt  werden.  Eine  weitere  günstige  Auswirkung  wäre  die  Entlastung  der  Heil¬ 
stätten,  die  in  der  nächsten  Zeit  schwerlich  entsprechend  dem  wachsenden  Bedarf 
vermehrt  werden  und  darum  bald  überfüllt  sein  dürften.  In  diesem  Heim  würden 
auch  diejenigen  Aufnahme  finden,  die  bereits  früher  eine  Heilstättenkur  durchgemacht 
haben,  aber  rückfällig  geworden  sind.  Die  nochmalige  Bewilligung  großer  Kosten 
ist  gewöhnlich  trotz  guter  Aussichten  einer  zweiten  Kur  nicht  zu  erreichen,  und  so 
bleibt  nichts  übrig,  als  entweder  dem  Schicksal  seinen  Lauf  zu  lassen  oder  den  Alko¬ 
holkranken  einer  Irrenanstalt  zu  überweisen.  Beide  Wege  sind  unwirtschaftlich. 
Ein  offenes  Heim  würde  in  diesem  Fall  eine  Ersparnis  herbeiführen,  die  Heil-  und 
Pflegeanstalt  entlasten  und  dem  Patienten  wirksam  helfen.  Selbstverständlich  darf 
dieses  Heim  nicht  nur  Arbeitsstätte  sein.  Für  eine  Heilerziehung  muß  Sorge  getragen 
werden,  wenn  sie  auch  nicht  so  sehr  im  Vordergrund  zu  stehen  braucht  wie  in  der 
Heilstätte.  Diese  Forderung  kann  leicht  erfüllt  werden,  wenn  das  Heim  der  Heil¬ 
stätte  angegliedert  wird.  Diese  Verbindung  würde  außerdem  noch  die  Möglichkeit 
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gewähren,  großzügig  Arbeitsgelegenheiten  für  beide  Einrichtungen  zu  schaffen  und 
durch  Vereinigung  des  Bureau-  und  Wirtschaftsbetriebes  Ausgaben  einzusparen. 

In  den  heutigen  Arbeiterkolonien  darf  man  kein  Abbild  dieser  Heime  sehen, 
denn  jene  sind  nicht  völlig  alkoholfrei,  lassen  auch  die  planmäßige  alkoholgegnerische 
Erziehung  vermissen  und  tragen  zu  sehr  den  Charakter  eines  primitiven  Obdachs. 
Bisher  existiert  in  Deutschland  nur  eine  einzige  Heimstätte,  die  der  hier  vorgeschlage¬ 
nen  Form  nahekommt:  Haus  Anker  in  Rickling  (Holstein),  das  der  Inneren  Mission 
gehört  und  auf  landwirtschaftlicher  Arbeit  ruht.  Man  wird  in  solchen  Heimen  auch 
Werkstätten  für  Industriearbeiter  einrichten  müssen,  (s.  8.  410). 


VII. 


Die  Vereinheitlichung 


der  Trinkerfürsorge. 


Die  übliche  Betrachtung  wird  der  Bedeutung  der  Trinkerfürsorge  nicht  gerecht. 
Man  hat  nur  zu  oft  die  Vorstellung  von  einer  Einrichtung,  die  verkommene,  zu  nichts 
mehr  taugliche  Säufer  in  festen  Anstalten  unterbringt.  Man  ahnt  nicht,  welche 
Unsumme  von  körperlichem,  seelischem  und  wirtschaftlichem  Elend  heute  schon 
gelindert  wird  und  erst  recht  bei  einer  Rationalisierung  und  Intensivierung  der  Arbeit 
in  Zukunft  gelindert  werden  kann.  Man  übersieht,  daß  hinter  dem  Trinker  gewöhnlich 
eine  Familie,  eine  Nachkommenschaft  steht,  die  an  „König  Alkohol“  oft  einen  noch 
weit  größeren  Tribut  zu  entrichten  hat  als  der  Urheber  des  ganzen  Unglücks.  Es  ist 
unmöglich,  den  Schaden  genau  zu  erfassen,  den  die  Trunksucht  (im  weiten  Sinn  des 
Wortes)  dem  physischen  und  materiellen  Gut  des  Volkes  zufügt.  Man  kann  mit  hin¬ 
reichender  Sicherheit  nur  für  einen  begrenzten  Kreis  die  Ausgaben  feststellen,  die 
der  Gemeinschaft  unmittelbar  erwachsen.  Plank  hat  jüngst  für  Nürnberg  (400000 
Einwohner)  einen  derartigen  Versuch  unternommen.  Danach  wurden  in  dieser  Stadt 
durch  Trunksucht  verursacht  und  begünstigt: 

Fürsorgeerziehung . in  9%  der  Fälle, 

Gefährdung  der  Jugend . in  etwa  20%  ,,  ,, 

Unterbringung  im  Lehrlingsheim  ...  in  12%  ,,  ,, 

Verletzung  der  Unterhaltspflicht  un¬ 
ehelicher  Väter . in  16%  ,,  ,, 


Im  Jahre  1927  wurden  ausgegeben: 

an  Krankenhauskosten  für  Trunksüchtige . RM.  20  471, — 

an  Irrenhauskosten  für  gemeingefährliche  Trinker . ,12  075. — 

an  Wohlfahrtsunterstützung  in  360  Trinkerfällen  .  .  .rund  „  90  000. — 
für  die  Trinkerfürsorgestelle . etwa  „  12  000. — 


Für  die  Stadt  Berlin  hat  Salinger  die  Ausgaben,  die  allein  durch  die  mehr¬ 
fach  in  städtischen  Heilanstalten  untergebrachten  Trinker  im  Jahre  1927  entstanden 
sind,  auf  über  600000  RM.  veranschlagt.  A.  Elster  hat  schon  vor  Jahren  auf  Grund 
zuverlässiger  Unterlagen  das  Konto  des  Alkohols  in  der  deutschen  Volkswirtschaft 
der  Vorkriegszeit  zu  schätzen  sich  bemüht.  Er  rechnete  aus,  daß  das  deutsche  Volk 
durch  die  Herabsetzung  der  Quantität  und  Qualität  der  Arbeitsleistung,  durch 
Krankheit  und  frühzeitigen  Tod,  durch  Unfall,  Kriminalität,  Verarmung  und  Für¬ 
sorgebedürftigkeit  in  einem  Jahre  mit  mehr  als  3‘/2  Milliarden  RM.  belastet  wird.  Auch 
wenn  man  davon  einen  erheblichen  Teil  zuungunsten  des  „mäßigen“  Alkoholgenusses 
abstreicht,  ist  der  durch  die  Trunksucht  hervorgerufene  Verlust  noch  ungeheuer  groß. 

Der  Ausbau  der  Trinkerfürsorge  liegt,  im  dringendsten  Interesse  der  Gemein¬ 
schaft.  An  ihm  mitzuarbeiten,  ist  vor  allem  die  Aufgabe  der  Gemeinden,  der  Kranken¬ 
kassen  und  Landesversicherungsanstalten.  Für  die  Gemeinde  besteht  nicht  nur 
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eine  soziale  und  wirtschaftliche,  sondern  auch  eine  rechtliche  Notwendigkeit.  Nach 
den  Reichsgrundsätzen  über  Voraussetzung,  Art  und  Maß  der  öffentlichen  Für¬ 
sorge  vom  4.  XII.  1924  liegt  der  Gemeinde  (Fürsorgeverband)  die  Gewährung  des 
notwendigen  Lebensbedarfs  an  den  Hilfsbedürftigen  ob.  Zum  notwendigen  Lebens¬ 
bedarf  gehören  (§6)  Krankenhilf  ft  sowie  Hilfe  zur  Wiederherstellung  der  Arbeits¬ 
fähigkeit.  Ein  Trinker,  der  arbeitsunfähig  geworden  ist  und  sich  aus  eigenen  Kräften 
nicht  behandeln  lassen  kann,  muß  also  von  der  Gemeinde  versorgt  werden,  und  zwar 
so  bald  und  so  gründlich  wie  möglich;  heißt  es  doch  im  §  2 :  ,,Die  Fürsorge  muß  recht¬ 
zeitig  einsetzen  ...  sie  muß  der  Notlage  nachhaltig  entgegenwirken  und  zu  ver¬ 
hüten  suchen,  daß  vorübergehende  Not  zu  dauernder  wird“.  Zur  Erhaltung  der 
nur  bedrohten  Gesundheit  und  Arbeitsfähigkeit  des  Alkoholikers  kann  die  Gemeinde 
auf  Grund  des  §3  eingreifen.  Das  Sächsische  Wohlfahrtspflegegesetz  vom 
28.  III.  1925  hat,  fußend  auf  dieser  allgemeinen  Reichsverordnung,  die  Trinker¬ 
fürsorge  ausdrücklich  in  die  Pflichtaufgaben  der  öffentlichen  Wohlfahrtspflege  mit 
einbezogen.  In  der  Ausführungs-Verordnung  vom  20.  III.  1926  wird  danach  den 
Wohlfahrts-  und  Jugendämtern  die  Beratung  und  Behandlung  Alkoholkranker 
auf  getragen. 

Es  erübrigt  sich,  zu  betonen,  daß  die  Krankenkassen  an  der  Verhütung  und 
Heilung  der  Trunksucht  ein  vitales  Interesse  haben.  Diese  Erkenntnis  ist  gewiß 
vorhanden,  sie  hat  zahlreiche  Kassen  veranlaßt,  die  Tätigkeit  der  Trinkerfürsorge- 
steilen  zu  unterstützen.  Aber  die  Beihilfen  sind  absolut  und  relativ  die  niedrigsten, 
die  überhaupt  zur  Bekämpfung  von  Volkskrankheiten  auf  ge  wendet  worden  sind. 
Nach  dem  Jahrbuch  der  Krankenversicherung  gaben  im  Jahre  1928  Beiträge  und 
Zuschüsse : 

an  Tuberkulose-Fürsorgestellen .  404  Kassen  498  000  RM.  oder  je  Mitglied  9  Pf. 

an  Beratungsstellen  für  Geschlechtskranke.  .176  „  73  000  „  „  „  2  „ 

an  Fürsorgestellen  für  Mütter  und  Säuglinge.  99  „  52  000  „  „  ,,  „  2  „ 

für  Krüppelfürsorge . 124  „  42  000  „  „  „  „  3  „ 

an  Trinkerfürsorgestellen . 170  „  24  000  „  ,,  „  „  1  ,, 

Die  Landesversicherungsanstalten  sind  durch  die  vorzeitige  Invalidität 
der  Trunksüchtigen  zu  erheblichen  Ausgaben  gezwungen.  Sie  können  nach  §  1269 
RVO.  zur  Abwendung  der  infolge  der  Trunksucht  drohenden  Invalidität  ein  Heil¬ 
verfahren  durchführen.  Vor  dem  Krieg  haben  sie  diese  freiwillige  Leistung  in  be¬ 
merkenswertem  Umfang  gewährt.  Jetzt  gehört  die  Bewilligung  einer  Heilstättenkur 
für  Alkoholiker  zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Diese  ablehnende  Haltung  der  Landes¬ 
versicherungsanstalten  gegenüber  der  Trinkerbehandlung  veranschaulicht  die  Auf¬ 
stellung  über  die  Leistungen  der  Invalidenversicherung  in  drastischer  Weise.  Nach 
den  Amtlichen  Nachrichten  für  Reichsversicherung  (Jg.  1929,  Nr.  7,  Beilage)  wurden 
im  Jahre  1928  in  Heilbehandlung  genommen: 


wegen 

Tuberkulose . 

.  .  .  45  013 

Personen 

5? 

Nervenkrankheiten 

...  21  800 

5  ? 

*  J 

rheumatischer  Krankheiten 

.  .  .21  800 

J  J 

J  J 

Geschlechtskrankheiten  . 

...  18  131 

J  5 

5  J 

Alkoholkrankheiten  .  .  . 

.  .  .  199 

J  J 

Weil  die  Kranlienkassen  und  Landesversicherungsanstalten  durch  die  Trunk¬ 
sucht  immer  stärker  finanziell  belastet  werden,  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen, 
daß  sie  in  Zukunft  in  ganz  anderem  Ausmaß  als  bisher  sich  an  der  Trinkerfürsorge 
beteiligen  werden.  Sie  werden  dazu  um  so  früher  bereit  sein,  je  eher  es  glückt,  das 
heutige  Nebeneinander  und  Durcheinander  von  öffentlicher  und  freier  Wohlfahrts- 
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pflege  durch  eine  planvolle  Zusammenfassung  aller  Kräfte  zu  beseitigen  und  die 
gesamte  Arbeit  nach  den  Erkenntnissen  der  psychiatrischen  Wissenschaft  und  der 
Sozialen  Hygiene  zu  ordnen.  Wie  kann  die  so  notwendige  Reform  herbeigeführt 
werden?  Die  kommunalen  Spitzenverbände  haben  1928  eine  Arbeitsgemeinschaft 
für  das  Gesundheitswesen  gebildet,  die  Sozialversicherungsträger  sind  im  darauf¬ 
folgenden  Jahr  ebenfalls  zu  einer  Arbeitsgemeinschaft  zusammengetreten.  Keine 
dieser  beiden  Gruppen  sollte  für  sich  allein  die  Lösung  des  Problems  in  Angriff  nehmen. 
Die  Trinkerfürsorge  gehört  zu  den  Fragen,  die  gemeinsam  von  beiden  geklärt 
und  gefördert  werden  müssen.  Diese  Reichsarbeitsgemeinschaft  würde  die  all¬ 
gemeinen  Richtlinien  zur  Vereinheitlichung  und  zur  Entwicklung  der  Trinkerfürsorge 
aufzustellen  haben.  Die  planmäßige  Durchführung  wäre  die  Angelegenheit  der  jetzt 
eifrig  erstrebten,  liier  und  dort  ins  Leben  gerufenen  überörtlichen  und  örtlichen 
Arbeitsgemeinschaften  für  Gesundheitsfürsorge.  Da  in  ihnen  die  Gemeinde,  die  Ver¬ 
sicherungsträger,  die  freie  Wohlfahrtspflege  und  die  Ärzteschaft  vertreten  sein 
werden,  wird  auf  diese  Weise  der  Zersplitterung  von  Kräften  und  Mitteln  in  der  Trinker¬ 
fürsorge  am  sichersten  vorgebeugt. 
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Einleitung. 

Soweit  eine  genaue  Sterblichkeitsstatistik  zurückreicht,  hat  sich  bisher  in  allen 
Staaten  mit  west-  und  mitteleuropäischer  Kultur  als  feststehende  Erscheinung  eine 
Überster bhchkeit  der  Männer  gegenüber  der  der  Frauen  gezeigt.  Eine  völlig  zureichende 
Statistik  ist  erst  vorhanden  seit  der  Zeit,  als  man  bei  den  Volkszählungen  auch  das 
Alter  der  Gezählten  genau  feststellte  und  amtlich  veröffentlichte,  eine  Praxis,  die 
man  in  Deutschland  und  vielen  anderen  europäischen  Staaten  seit  dem  Jahrfünft 
1865 — 1870  befolgte.  Ein  noch  viel  weiter  zurückreichendes  Muster  dieser  Art  hatte 
vor  allem  Schweden  geliefert  (Tabelle  2).  Doch  besitzen  wir  aus  älterer  Zeit  noch 
andere  Unterlagen,  die  uns  mit  Sicherheit  erkennen  lassen,  daß  schon  vor  1865  (in 
Deutschland  zurück  bis  auf  etwa  1830)  die  Sterblichkeit  der  Männer  eine  höhere 
war  als  die  der  Frauen.  Beispiele  hierfür  zeigen  die  Tabellen  1  und  42.  Letztere 
(sowie  Tabelle  2  und  3)  führt  dann  weiterhin  die  Ergebnisse  der  neuen  exakten 
Sterblichkeitsstatistik  von  1867  an  vor.  Die  Beispiele  gelten  nach  der  Art  der  Sterb¬ 
lichkeitsunterschiede  der  Geschlechter  nicht  nur  ganz  ähnlich  für  Bayern  (1)  und 
die  anderen  deutschen  Länder,  sondern,  wie  schon  erwähnt,  auch  für  die  Mehrzahl 
der  übrigen  Kulturstaaten.  Hinsichtlich  der  Größe  der  Geschlechtsunterschiede  bei 
der  Sterblichkeit  weichen  die  verschiedenen  Länder  jedoch  beträchtlich  voneinander 
ab,  was  zunächst  schon  aus  der  verschiedenartigen  Siedlungsweise  der  einzelnen 
Länder  verständlich  ist,  denn  überall  erweist  sich  die  Übersterblichkeit  der  Männer 
in  den  Großstädten  höher  als  in  den  Mittelstädten  und  in  den  Mittelstädten  höher 
als  auf  dem  Lande,  woraus  allein  sich  beim  Vergleiche  ganzer  Staaten  Differenzen 
ergeben  müssen,  wie  denn  auch  z.  B.  in  dem  stets  mehr  agrarischen  Bayern  die 
Übersterblichkeit  der  Männer  nicht  so  hoch  auftritt  wie  in  dem  mehr  industri¬ 
alisierten  und  städtischer  gewordenen  Preußen  (z.  B.  Alter  40 — 50:  1885 — 1910 
Preußen  133,9  bis  150,5,  Bayern  118,9 — 129,5  männliche  auf  100  weibliche  Sterbe¬ 
fälle). 

Mit  der  Aufstellung  der  Sterblichkeit  der  verschiedenen  Altersstufen  trat  des 
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ferneren  in  überall  sehr  ähnlicher  Art  die  verschiedene  Höhe  der  Übersterblichkeit 
des  männlichen  Geschlechtes  je  dem  Lebensalter  nach  in  Erscheinung.  Es  zeigte 
sich,  daß  diese  Ubersterblichkeit  schon  dem  Säuglingsalter,  ja  bereits  den  Unge¬ 
borenen  im  Mutterschoße  eigen  war,  denn  nicht  mir  die  Sterblichkeit  der  ersten 
Lebensmonate  war  bei  den  Knaben  stets  höher  als  bei  den  Mädchen,  sondern  bereits 
die  Zahl  der  Totgeburten  war  beim  männlichen  Geschlechte  über  das  Verhältnis 
der  verschiedenen  Geburtenziffern  hinaus  höher  als  beim  weiblichen.  Mit  fort¬ 
schreitendem  Kindesalter  gleichen  sich  die  für  das  männliche  Geschlecht  un¬ 
günstigen  Unterschiede  dann  aus,  um  mit  Eintritt  der  Pubertätszeit  bis  weit  in 
die  Zeit  des  gebärfähigen  Alters  hinein  durchgehend  oder  teilweise  dem  Gegen¬ 
teil,  einer  Übersterblichkeit  des  weiblichen  Geschlechts  Platz  zu  machen.  Vom 
mittleren  Alter  an  herrscht  dann  wieder  eine  höchst  auffallende  Übersterblichkeit 
der  Männer,  am  stärksten  im  Alter  von  40 — 60  Jahren,  dieselbe  ist  auch  im  Alter 
60 — 70  noch  immer  beträchtlich,  erst  jenseits  des  70.  Lebensjahres  wird  sie 
wieder  geringer.  Die  Beispiele  zeigen  sich  bei  der  Durchmusterung  der  schon  ge¬ 
nannten  Tabellen. 

Die  Übersterblichkeit  der  Männer  hat  das  Interesse  der  Statistiker  und  Hygieniker 
schon  lange  erweckt.  Für  die  Jahre,  für  die  mancherorts  das  Gegenteil,  eine  Über¬ 
sterblichkeit  der  Frauen,  galt,  lag  die  Erklärung  auf  der  Hand:  Menstruations- 
störungen,  Schwangerschaft,  Geburt,  Wochenbett  und  Stillgeschäft  waren  als  Ge- 
sundheits-  und  Lebensgefahren  für  das  weibliche  Geschlecht  von  jeher  bekannt; 
es  erschien  daher  selbstverständlich,  daß  diese  die  Sterblichkeit  der  Frauen  in  der 
Blüte-  und  Reifezeit  ihrer  Geschlechtlichkeit  erhöhen  mußten,  teils  unmittelbar  durch 
Tod  bei  und  nach  der  Geburt,  teils  mittelbar  durch  Folgeerkrankungen,  die  sich  an 
Puerperalfieber,  Blutverluste  und  allgemeine  Schwächezustände  anschlossen.  Viel¬ 
fältiger  waren  dagegen  die  Umstände,  die  zur  Erklärung  der  Übersterblichkeit  des 
männlichen  Geschlechts  zu  berücksichtigen  waren.  Für  die  Übersterblichkeit  der 
Ungeborenen  und  Neugeborenen  war  eine  Erklärung  zunächst  überhaupt  nicht  da, 
jenseits  dieses  Alters  erklärte  das  waghalsigere,  wilde,  gierige  männliche  Naturell 
ohne  weiteres  die  höhere  Zahl  der  tödlichen  Verunglückungen,  die  schon  dem  Knaben 
in  der  Wiege  zukommt.  Bei  dieser  Todesursache,  und  aus  ähnlichem  Grunde  beim 
Selbstmord,  ist  daher  die  Übersterblichkeit  der  Männer,  selbst  in  den  längsten 
Friedenszeiten,  durch  alle  Lebensalter  hindurch  besonders  hoch.  Das  angeborene 
Naturell  bringt  das  männliche  Geschlecht  dann  auch  in  mancherlei  Krankheits¬ 
gefahren,  denen  sich  das  weibliche  nicht  in  gleicher  Weise  aussetzt.  Von  jeher  hat 
man  hierzu  auch  die  Unmäßigkeit  im  Essen  und  namentlich  im  Trinken  gerechnet, 
des  Rauchens  nicht  zu  vergessen.  Unter  den  Krankheiten  sind  es  besonders  die 
Geschlechtskrankheiten,  die  dem  männlichen  Geschlechte  überwiegend  zusetzen. 
Vor  allem  aber  hat  man  die  Berufsgefahren  und  Berufsschädlichkeiten  der  Männer 
hoch  eingeschätzt.  Von  dem  einzigen  Krankenpflegeberuf  abgesehen  sind  alle  ge¬ 
fährlichen  Berufe  Männerberufe  und  die  Gewerbeschädigungen  der  Industrie  weit 
überwiegend  Männerschädigungen.  Die  besonders  hohe  Übersterblichkeit  der 
40 — 60jährigen  Männer  in  der  Stadt  sah  man  daher  vorzugsweise  als  Wirkung  der 
städtischen  Berufe  an.  Die  Stimmen,  welche  demgegenüber  auch  für  diese  Bevölke¬ 
rungsgruppen  und  dann  für  die  Männer  überhaupt  die  Genußgifte  als  vorzügliche 
Ursache  der  Männer- Übersterblichkeit  werteten,  waren  spärlicher.  Als  eine  Stimme, 
die  sich  für  die  Miteinschätzung  dieser  letzteren  Wirkung  erhob,  nennen  wir  die  von 
Engel  in  der  ersten  Nummer  der  Zeitschrift  des  Preuß.  Stat.  Landesamtes,  der 
dort  folgende  Tabelle  brachte: 
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Tabelle  1. 

Durchschnittsalter  der  über  14  Jahre  alt  Gestorbenen  in  Preußen: 


In  don  Jahren 

männlich 

weiblich 

m./w.1) 

1816—1820 

54,41 

54,31 

100,2 

1821—1830 

54,54 

54,54 

100.0 

1831—1840 

52,46 

53,03 

98,9 

1841—1850 

52,13 

53,02 

98,1 

1851—1860 

51,36 

53,17 

96,6 

Er  knüpfte  hieran  folgende  Bemerkung:  „Daraus  geht  klar  hervor,  daß  nament¬ 
lich  seit  18ßl  Ursachen  tätig  geworden  sind,  welche  an  der  Gesundheit  und  dem 
Leben  der  über  14jährigen  männlichen  Bevölkerung  zehren.  Ohne  Zweifel  verhindert 
zum  Teil  wenigstens  die  gerade  mit  1830  anhebende  größere  industrielle  Entwicklung 
die  Erreichung  eines  größeren  Lebensalters.  Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  nicht  auch 
die  seit  der  nämlichen  Zeit  gesteigerte  Konsumtion  überhaupt,  namentlich  auch  in 
geistigen  und  leicht  berauschenden  Getränken,  eine  frühere  Aufreibung  verursacht. 
Für  jetzt  ist  es  leider  noch  unmöglich,  eine  auf  wirkliche  Beobachtungen  gestützte 
Erklärung  der  mitgeteilten  nicht  eben  erfreulichen  Tatsachen  zu  geben.“ 

Die  moderne  Statistik  hat  dann  allerorts  überreichliches  Material  zutage  ge¬ 
fördert,  welches  die  hohe  Ubersterblichkeit  der  Männer  in  der  Stadt,  besonders  im 
mittleren  Lebensalter,  dartat.  Am  bekanntesten  geworden  sind  bei  uns  die  preußischen 
Sterbetafeln  Ballods  (2),  1908  veröffentlicht.  Wenigstens  ein  Zahlenbeispiel  sei  hier 
aus  denselben  gebracht: 

Sterblichkeit  in  den  preußischen  Großstädten  1900 — 1901,  wenn  die 
Sterblichkeit  auf  dem  Lande  =  100  gesetzt  wird. 


25 — 30  Jahre 

35 — 40  Jahre 

45—50  Jahre 

55 — 60  Jahre 

Männer . 

118,7 

149,7 

158,6 

148,8 

Frauen  . 

94,2 

101,8 

116,5 

107,1 

Die  Frage  nach  den  Ursachen  der  Übersterblichkeit  der  Männer  schien  damit 
in  erster  Linie  auf  die  Frage  nach  der  Übersterblichkeit  derselben  in  den  Städten 
hinauszulaufen. 

Da  aber  gerade  hier  alle  Gesundheitsschädigungen,  die  der  Wohnweise,  der 
Arbeitsweise  und  der  Lebensweise  in  ihren  stärksten  Ausprägungen  gleichzeitig  mit¬ 
einanderverflochtenwaren,  so  schien  es  aussichtslos,  eine  derselben  nach  ihrer  quanti¬ 
tativen  Bedeutung  zu  bestimmen,  und  wenn  auch  die  erste  jener  drei,  die  Wohnweise, 
beide  Geschlechter  gleichmäßig  betraf  und  daher  nicht  wohl  die  Übersterblichkeit 
der  Männer  in  den  Städten  erklärte,  so  blieben  doch  die  beiden  anderen,  Arbeitsweise 
und  unmäßige  Lebensweise,  zusammen  als  Erklärung  übrig.  Man  legte  dabei  im 
allgemeinen  das  Hauptgewicht  auf  diejenige  Schädigung,  der  die  große  Masse  der 
Industriearbeiterschaft  lebenslang  ausgesetzt  schien,  d.  h.  auf  die  Industriearbeit 
selbst,  während  man  ungesunde  Lebensweise,  oder  wie  wir  konkreter  sagen  dürfen, 
Alkoholismus,  doch  mehr  nur  bei  einer  Minderheit  der  Männerwelt  und  auch  dort 
nicht  so  sehr  als  alltägliche  und  lebenslängliche  Gewohnheit,  sondern  mehr  als  ge¬ 
legentliche  und  zeitlich  beschränkte  Begleiterscheinung  sich  vorstellte.  Nach  dieser 
Voraussetzung  erscheinen  bis  in  die  neueste  Zeit  die  meisten  Urteile  gebildet  zu 


1 )  Von  mir  berechnet. 


Die  spezifische  Männersterblichkeit  als  Maßstab  der  Alkoholsterblichkeit 


427 


sein,  die  bei  Behandlung  der  obwaltenden  Frage  laut  werden.  Die  erste  Autorität, 
die  eine  umgekehrte  Wertung  zur  Geltung  zu  bringen  suchte,  war  wohl  Max  v.  Gru- 
ber  (3).  Ausgehend  von  den  soeben  veröffentlichten  Ballodschen  Sterbetafeln, 
zurückgreifend  auf  den  Gang  der  schwedischen  Männersterblichkeit  im  Verlaufe  des 
verflossenen  Jahrhunderts  und  vor  allem  fußend  auf  den  Erfahrungen  der  durch 
W  estergaard  allgemeiner  bekannt  gemachten  englischen  Berufsstatistik  gelangte 
er  zu  folgenden  Sätzen:  ,,Dem  Leben  in  einer  modern  assanierten  Stadt  kann  der 
landläufigen  Meinung  entgegen  keine  überwältigende  Schädlichkeit  zukommen. 
Natürlich  gibt  es  Berufsschädigungen,  namentlich  für  den  Mann  und  namentlich 
für  den  Mann  in  der  Stadt,  aber  die  Untersuchung  der  verschiedenen  Sterblichkeits¬ 
höhe  der  verschiedenen  Berufe  läßt  keine  aus  der  Berufsausübung  selbst  hervor¬ 
tretende  Schädlichkeiten  erkennen,  welche  die  Verschiedenheit  der  Sterblichkeit 
durchgehend  erklärte.  Weder  die  Stufe  der  Lohnhöhe,  noch  die  Schwere  der  körper¬ 
lichen  Arbeit  noch  die  Ungunst  der  Witterungsbeeinflussung  greift  hier  durch.  Wohl 
aber  zeigen  sich  einigermaßen  als  parallel  gehend  die  Höhe  der  Sterblichkeit  im 
allgemeinen  und  die  Höhe  der  Todesfälle  durch  Trunksucht,  wobei  die  letzteren 
als  Indikator  für  die  Schwere,  mit  der  der  einzelne  Beruf  in  die  Trinksitte  hinein¬ 
gezogen  ist,  gelten  darf.  Auch  die  Irrenanstalten  bekommen  ihren  Zuzug  an  alkoholi¬ 
schen  Geisteskranken  verhältnismäßig  weit  mehr  aus  den  Städten  als  aus  den  Land¬ 
gebieten.“  Und  so  kam  Gruber  zu  dem  Schluß:  „Ein  großer  Teil  dessen,  was  bisher 
als  spezifische  Berufsschädigung  angesehen  wurde,  ist  tatsächlich  Alkoholschädigung. 
Dann  ist  aber  auch  ein  großer  Teil  dessen,  was  als  Stadtschaden  angesehen  wurde, 
tatsächlich  Alkoholschaden !  Ich  fühle  mich  vollständig  sicher,  das  dieser  Satz  eine 
immer  schlagendere  Bestätigung  erfahren  wird,  je  eingehender  die  Frage  statistisch 
untersucht  werden  wird.  Venerie  und  Alkoholismus  sind  die  größten  Übel,  unter 
denen  wir  leiden.  Sie  regieren,  nebenbei  bemerkt,  auch  in  sehr  erheblichem  Maße 
die  Verbreitung  der  Lungenphthise.“  Gruber  sprach  damit  nichts  aus,  als  was 
schon  Westergaard  (4)  in  dem  Kapitel  „Ernährung  und  Lebensweise“  seines  Lehr¬ 
buchs  von  der  Mortalität  und  Morbilität,  1901,  mit  folgenden  Worten  ausgedrückt 
hatte:  ,,  .  .  .  soviel  dürfte  feststehen,  daß,  wenn  die  Trunksucht  aus  der  Welt  geschafft 
werden  könnte,  die  mittlere  Lebenserwartung  der  Männer  sich  so  erheblich  ver¬ 
längern  würde,  daß  die  jetzige  diesbezügliche  Überlegenheit  des  schwachen  Geschlechts 
wohl  häufig  ganz  auf  hören  würde.“ 

Gegen  diese  Auffassung  Gr ubers,  die  wohl  allen  aus  der  Schule  großstädtischer 
Krankenhäuser  hervorgegangenen  Ärzten  als  das  den  Tatsachen  Entsprechende  er¬ 
schienen  war  (ausdrückliche  Zeugnisse  dieser  Art  bei  Hoppe  [5]  [Kapitel :  Sterblichkeit] 
mehrfach,  sowie  bei  Gruber  [6]  selbst  vorhanden)  hat  eine  der  ersten  statistischen 
Autoritäten,  Georg  v.  Mayr  (7),  Widerspruch  erhoben.  Dabei  trat  er  auch  den 
von  Gruber  verwerteten  Ergebnissen  des  schwedischen  Statistikers  Sundbärg  (8) 
entgegen,  der  den  Rückgang  der  in  der  älteren  Zeit  enormen  Übersterblichkeit  der 
Männer  in  Schweden  mit  dem  Rückgang  des  früher  ebenfalls  enormen  Branntwein¬ 
verzehrs  erklärt  hatte.  Die  einschlägigen  Belege  aller  drei  Autoren  zu  dieser  Frage 
sind,  so  wie  sie  vorliegen,  um  einen  von  Mayr  selbst  gegenüber  Sundbärg  ge¬ 
brauchten  Ausdruck  zu  wiederholen,  etwas  summarisch.  Es  sei  daher  die  fragliche 
Statistik,  soweit  ihr  Alkoholverzehrszahlen  zur  Seite  gestellt  werden  können,  und 
unter  Anfügung  derselben  nach  Hoppe  (5),  hier  aufgeführt,  wobei  ich  zur  bequemeren 
Übersicht  bei  der  sehr  detaillierten  5jährigen  Altersgruppierung  je  ein  Jahrfünft 
auslasse  und  statt  der  männlichen  und  weiblichen  Sterbeziffern  nur  das  von 
Sundbärg  selbst  angegebene  Verhältnis  der  beiden  (die  weibliche  Sterbeziffer 
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100  gedacht)  in  der  Vorgefundenen  Zusammenfassung  der  Jahresläufe  hier 
wiedergebe  (8). 


Tabelle  2. 


Spezifische  Männersterblichkeit  und  Alkoholverzehr  (ohne  Wein)  in 

Schweden  1826 — 1900. 


25—30 

35—40 

45—50 

55—60 

Absoluter  Alkohol  ]iro  Kopf  und  Jahr  in  Litern 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

in  Branntwein 

in  Bier 

zusammen 

1826  —  1830 

133,8 

135,9 

151,8 

137,7 

1829:  23 

? 

V 

1846-1850 

129,0 

130,7 

157,8 

137,3 

1850:  11 

? 

V 

1856 — 1865 

120,7 

112,4 

131,8 

127,3 

5,02 

? 

? 

1866—1875 

118,9 

116,2 

137,8 

131,4 

5,32 

? 

? 

1876—1885 

1 1 1,4 

107,1 

129,4 

131,1 

4,52 

? 

? 

1886—1895 

107,4 

102,0 

123,6 

127,6 

3,48 

1,15 

4,63 

1896—1900 

109,1 

106,0 

127,5 

129,9 

4,04 

2,27 

6,31 

Der  Überblick  über  diese  Tabelle  lehrt,  daß  nicht  nur  auf  die  Zeiten  des  ganz 
enormen  Branntweinverbrauchs  bis  1850  mit  einer  entsprechend  sehr  hohen  Über¬ 
sterblichkeit  aller  Altersstufen  von  25 — 60  Jahren  die  Zeit  von  1856 — 1900  folgt,  in 
welcher  der  Gesamtalkoholverzehr  nur  noch  die  Hälfte  und  weniger  des  der  älteren 
Zeit  beträgt  und  dementsprechend  die  spezifische  Männersterblichkeit  eine  sehr  viel 
niedrigere  ist,  sondern  daß  auch  innerhalb  der  Periode  1856 — 1900  die  verhältnis¬ 
mäßig  kleineren  Schwankungen  des  Branntweinverzehrs  mit  den  Schwankungen 
der  spezifischen  Männersterblichkeit  nahezu  restlos  im  gleichen  Sinne  auf-  und 
abgehen 1) . 

Ein  so  auffallender  Gleichgang  durch  6  Jahrzehnte  hindurch  zwischen  der  je¬ 
weiligen  Höhe  der  spezifischen  Männersterblichkeit  und  der  Höhe  des  Alkoholverzehrs 
ist  mir  bei  meinen  bisherigen  Untersuchungen  nur  noch  in  Bayern  (1)  begegnet. 
In  der  Schweiz  und,  wie  wir  noch  sehen  werden,  in  Preußen,  ist  der  Gleichgang  kein 
so  vollkommener.  Dies  mag  verschiedene  Gründe  haben;  es  erscheint  mir  aber  be¬ 
achtlich,  daß  wir  es  in  der  Schweiz  und  in  Preußen  stets  mit  einem  Nebeneinander 
verschiedener  geistiger  Getränke  zu  tun  haben,  während  in  Bayern  die  Alkoholfrage 
praktisch  eine  Bierfrage,  in  Schweden,  wenigstens  bis  1890,  eine  Branntweinfrage  ist. 
In  diesen  beiden  Ländern  haben  wir  es  also  nur  mit  je  einem  einzigen  Getränk  zu 
tun.  Es  leuchtet  ein,  daß  sich  hieraus  für  die  Alkoholschäden  durchsichtigere  Ver¬ 
hältnisse  ergeben. 

Erscheint  schon  nach  dieser  Tabelle  allein  die  Auffassung  von  Sundbärg  und 
Gruber  gegenüber  der  von  Mayr  als  die  der  Sachlage  entsprechende,  so  wird  dies 
völlig  einleuchtend,  wenn  wir  die  Bewegung  der  spezifischen  Männersterblichkeit 
und  des  Alkoholverzehrs  anderer  Länder  während  der  gleichen  Zeitperiode  zum  Ver¬ 
gleich  heranziehen.  Der  Zahlenstoff  hierfür  ist  in  einer  Arbeit  Abels  (9)  (Tabelle 
S.  257 ff.)  zu  finden  (auch  in  der  Zeitschrift  des  preuß.  statistischen  Bureaus  1869, 
S.  136).  An  Hand  der  ersteren  Quelle  ergibt  sicli  folgende  Tabelle;  die  Alkohol¬ 
zahlen  wieder  nach  Hoppe  (5): 


1  Diese  Verbesserung  der  spezifischen  Männersterblichkeit  ist  erfolgt,  trotzdem  der  Be¬ 
völkerungsanteil  der  verheirateten  Männer  (welche  eine  günstigere  spezifische  Männersterb¬ 
lichkeit  aufweisen  als  die  Unverheirateten)  sowohl  im  Verhältnis  zu  den  unverheirateten 
Männern  als  im  Verhältnis  zu  den  verheirateten  Krauen  nach  1825  30  beständig  abgesunken 
ist  (zu  ersehen  aus  Tabelle  20 — 21  bei  Sundbärg). 
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Tabelle  3. 

Spezifische  Männersterblichkeit  und  Gesamtalkoholverzehr 
in  Frankreich  1840 — 1892. 


Jahre 

35 — 40  Jahre 

45—50  Jahre 

55 — 60  Jahre 

Gesamtalkoholverzehr 
pro  Kopf  und  Jahr 
in  Litern 

1840—1859 

93,4 

106,9 

103,6 

9,95 

1861—1865 

93,5 

113,2 

113,4 

12,59 

1877—1881 

111,1 

118,8 

122,1 

14,18 

1882—1886 

117,4 

120,5 

120,6 

14,74 

1890—1892 

118,6 

130,1 

124,2 

17,30 

Es  steigt  also  ebenso  wie  die  Alkoholverzehrszahl  die  Zahl  der  spezifischen 
Männersterblichkeit  hi  Frankreich  geradlinig  von  der  ältesten  Zeit  bis  1892  an. 
Dasselbe  Bild  liefern  bei  Berechnung  der  von  Abel  mitgeteilten  Zahlen  England 
und  Belgien  und,  wie  die  Tabelle  42  zeigt,  im  wesentlichen  auch  Preußen,  die  Nieder¬ 
lande  dagegen  zeigen  bei  nur  wenig  ansteigendem  Alkoholverzehr  von  1850  an  gleich¬ 
bleibende  spezifische  Männersterblichkeit.  Norwegen  hat  in  der  älteren  Zeit  höhere 
Branntweinzahlen  und  höhere  spezifische  Männersterblichkeit  (der  Gesamtalkohol¬ 
verzehr  ist  hier  infolge  Hinzutretens  des  Bieres  in  der  letztverglichenen  Periode  etwas 
höher  als  1881 — 1892),  und  entsprechend  dem  Branntweinverzehr  ist  auch  die  spezi¬ 
fische  Männersterblichkeit  nicht  in  den  jüngsten,  sondern  in  den  ältesten  Zeitläufen  am 
höchsten.  Für  Dänemark  gilt  bis  1890  das  gleiche,  doch  fehlen  hier  vor  1869  Alkohol¬ 
verzehrszahlen;  man  darf  aber  vermuten,  daß  der  Branntweinverzehr  auch  dort 
ebenso  wie  in  Schweden  und  Norwegen  damals  höher  war  als  nach  1869.  Nun  sind 
diese  drei  skandinavischen  Länder  (und  die  Niederlande)  keine  solchen  Industrie¬ 
länder  geworden  wie  England,  Frankreich  und  Belgien,  aber  industrieller  und  städti¬ 
scher  sind  sie  in  der  Zeit  von  1850 — 1890  doch  auch  geworden,  und  trotzdem  steigt 
die  spezifische  Männersterblichkeit  dort  nicht,  sondern  sie  sinkt.  Diese  Länder 
nehmen  also  im  Gang  der  spezifischen  Männersterblichkeit  eine  ganz  andere  Stellung 
nicht  nur  wie  die  sehr  stark  industriell  gewordenen  Staaten,  sondern  auch  wie  Bayern 
ein.  Für  hohen  Branntweinverzehr  in  der  älteren  Zeit  und  starke  und  erfolgreiche 
alkoholgegnerische  Reaktion  dagegen  sind  die  skandinavischen  Länder  ja  längst 
bekannt.  Den  bisher  weniger  bekannten  Erfolg  der  Abnahme  der  spezifischen  Männer¬ 
sterblichkeit  kann  man  aus  den  Abelschen  Tabellen  lernen.  (Vollständige  Dar¬ 
stellung  dieser  höchst  interessanten  internationalen  Vergleiche  durch  alle  Jahrzehnte 
hindurch  wäre  dringend  zu  wünschen.)  Auch  das  unterschiedliche  Verhalten  der 
spezifischen  Männersterblichkeit  und  der  Höhe  des  Alkoholverzehrs  in  der  neuesten 
Zeit  ist  höchst  charakteristisch  (10,  11). 

Gr  über  hat  seine  Auffassung  von  den  Ursachen  der  Männerübersterblichkeit 
weiterhin  statistisch  nicht  belegt,  das  Muster  einer  nahezu  erschöpfenden  Darstellung 
der  Sterblichkeitsverhältnisse  und  ihres  Zusammenhangs  mit  den  gegebenen  Lebens¬ 
verhältnissen  hat  erst  Kruse  (12)  geschaffen.  Seine  Arbeit  ist  in  der  Hauptsache 
einmal  der  Vergleich  der  Sterblichkeit  des  Jahrfünftes  1876 — 1881  und  1891 — 1896, 
wobei  das  bekannte  erfreuliche  Ergebnis  des  beträchtlichen  Abfalls  der  Sterblich¬ 
keit  entsprechend  gewürdigt,  jedoch  das  unerfreuliche  Fortbestehen  des  Gegen¬ 
satzes  zwischen  Stadt  und  Land  im  kräftigsten  Mannesalter  nachdrücklich  betont 
wird,  sodann  ein  Vergleich  der  Sterblichkeit  in  Stadt  und  Land  und  der  östlichen 
und  der  westlichen  Provinzen  Preußens.  Dem  Alkohol  schreibt  Kruse  für  die  Höhe 
der  Sterblichkeitsziffern  keine  entscheidende  Rolle  zu,  legt  vielmehr  den  Schwer- 
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punkt  auf  die  Berufsschädigungen.  Wir  werden  sehen,  daß  diese  Auffassung  an 
einem  entscheidenden  Punkte  zu  ergänzen  ist. 

Diese  Ergänzung  ergibt  sich,  wenn  man  folgerecht  und  überall  das  jeweilige 
Verhältnis  der  Männersterblichkeit  zur  Frauensterblichkeit  in  Rücksicht  zieht.  Diese 
Beroch nungsart,  über  eine  jahrzehntelange  Zeitperiode  ausgedehnt,  zusammenge- 
nommen  mit  dem  Vergleich  der  jeweiligen  Höhe  des  Alkoholverzehrs,  bildet  den 
Kern  meiner  eigenen  Untersuchungen,  die  sich  in  dieser  Art  bisher  auf  Bayern  (1), 
die  Schweiz  (10),  Belgien,  die  Niederlande  (22)  und  die  Vereinigten  Staaten  von 
Nordamerika  (lß)  bezogen  und  im  nachfolgenden  Preußen  behandeln  werden.  Voraus- 
geschickt  sei  hierbei  folgendes:  Das  Verhältnis  der  Männersterblichkeit  zur  Frauen¬ 
sterblichkeit  ist  nach  dem  bisher  Gesagten  stets  als  Übersterblichkeit  erschienen. 
Dies  ist  es  aber,  auch  im  erwachsenen  Alter,  keineswegs  überall.  Und  namentlich 
wenn  man  auf  Einzelheiten  eingeht,  wie  z.  B.  auf  die  Sterblichkeit  der  verschiedenen 
Familienstände  oder  einzelner  Todesursachen,  verwandelt  es  sich  auch  noch  in  den 
Altersstufen,  bei  denen  der  Alkohol  als  Todesursache  bereits  wesentlich  mit  in  Be¬ 
tracht  kommt,  nicht  selten  in  eine  Untersterblichkeit.  Diese  Untersterblichkeit 
wird  dann,  wenn  die  Alkoholschädlichkeit  sich  vermindert  oder  in  Wegfall  kommt, 
noch  größer,  das  Geschlechterverhältnis  behält  daher  auch  hier  seine  Bedeutung 
für  die  Alkoholfrage.  Will  man  also  den  Wandel  des  Sterblichkeitsverhältnisses 
männlich :  weiblich  unter  einem  einheitlichen  Gesichtspunkte  verfolgen,  so  stellt  sich 
die  Notwendigkeit  einer  einheitlichen  Bezeichnung  ein,  die  sowohl  bei  vorkommender 
Übersterblichkeit  wie  bei  vorkommender  Untersterblichkeit  paßt,  und  ebenso  ergibt 
sich  die  Notwendigkeit  eines  einheitlichen  Maßstabes.  Auch  ein  handlicher  Aus¬ 
druck  wird  notwendig,  wenn  man  fortgesetzt  von  einer  Erhöhung  oder  Erniedrigung 
des  Sterbeverhältnisses  männlich :  weiblich  zugunsten  oder  ungunsten  der  Männer, 
von  dem  jeweiligen  Betrage  dieser  Verschiebungen  und  den  jeweiligen  Ursachen 
derselben  zu  sprechen  hat.  Ich  habe  dafür  den  Ausdruck  „spezifische  Männersterb¬ 
lichkeit“  gewählt  und  verstehe  darunter  den  Quotient  der  männlichen  und  weiblichen 
Sterbeziffern,  in  dem  die  weibliche  Sterbeziffer  den  Nenner  bildet  und  auf  die  ein¬ 
heitliche  Größe  =  100  gebracht  ist.  Die  weibliche  Sterbeziffer  zum  Ausgangspunkt 
zu  nehmen,  hat  auch  eine  innere  Berechtigung.  Welche  Vergleiche  bei  größeren 
Umblicken  man  auch  anstellt,  landschaftliche  oder  zeitliche,  ganz  überwiegend  zeigt 
sich  die  weibliche  Sterbeziffer  als  die  ausgeglichenere,  die  männliche  als  die  schwan¬ 
kendere.  Beispiele  hierfür  gäbe  es  genug,  sie  werden  sich  im  folgenden  ohnehin  dar¬ 
bieten.  Fortschritte  und  Rückschritte  im  allgemeinen  Gesundheitszustand,  die  Ein¬ 
flüsse  des  Wohlstandes  und  der  Verarmung,  das  Auf-  und  Abschwellen  der  Seuchen 
und  damit  also  die  hauptsächlichsten  Faktoren  für  die  jeweilige  Höhe  der  Sterb¬ 
lichkeit  treffen  beide  Geschlechter  zugleich  und  wohl  ungefähr  in  gleicher  Stärke. 
Die  Schädigung  des  Alkohols  dagegen  ist  eine  spezifische  Schädigung  der  Männer. 
Dieselbe  braucht  daher  gar  nicht  übermäßig  hoch  angesetzt  zu  werden,  jede  einfache 
Rechenoperation  lehrt,  daß,  wenn  man  den  Alkoholsummanden  aus  der  männlichen 
Sterbeziffer  wegnimmt  oder  hinzufügt,  sich  eine  rechnerisch  deutlich  zum  Ausdruck 
kommende  Veränderung  des  Sterbezifferquotienten  männlich :  weiblich  ergibt.  Die 
Berechtigung  des  Ausdrucks  „spezifische  Männersterblichkeit“  tritt  dann  um  so  mehr 
zutage.  Zu  hüten  hat  man  sich  natürlich  vor  der  Vorstellung,  als  ob  wir  in  der  spezifi¬ 
schen  Männersterblichkeit  nun  ein  festes  Maß  der  Alkoholschädlichkeit  hätten. 
Namentlich  beim  Vergleiche  längerer  Zeiträume  hat  man  sich  vor  Augen  zu  halten, 
daß  das  Verhältnis  der  Männersterblichkeit  zur  Frauensterblichkeit  unabhängig  von 
den  Einflüssen  des  Alkohols  sich  verschieben  kann.  Wir  denken  hier  vor  allem  an 
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den  Rückgang  der  Tuberkulosesterblichkeit,  der  zumal  bei  der  männlichen  städtischen 
Bevölkerung  bis  zu  40  Jahren  die  spezifische  Männersterblichkeit  erniedrigen  muß 
und  an  die  Einflüsse  der  Industriearbeit,  die  namentlich  in  der  Zeit  des  Frühin¬ 
dustrialismus  sicherlich  geeignet  waren,  die  spezifische  Männersterblichkeit  bis  weit 
ins  mittlere  Lebensalter  hinein  zu  erhöhen.  Vor  allem  aber  darf  nie  vergessen  werden, 
daß  die  Erhöhung  der  spezifischen  Männersterblichkeit  ebensogut  wie  von  einer 
höheren  Männersterblichkeit  von  einer  niedrigeren  Frauensterblichkeit  herrühren 
kann,  und  sinngemäß  gilt  das  Umgekehrte  von  ihrer  Erniedrigung.  Zuweilen  wird 
man  nach  der  Art  der  Zeitumstände  richtig  vermuten  können,  von  welchem  Ge- 
schlechte  die  Sterblichkeitsverschiebung  ausgeht.  Wenn  in  einer  Zeit  allgemeiner 
Verarmung,  drückender  Ernährungsnot,  sichtlicher  Tuberkuloseverschlimmerung  die 
Sterblichkeitsziffer  der  Männer  sich  gleich  bleibt,  die  der  Frauen  steigt,  so  ergibt 
sich  nach  unserer  Darstellung  eine  Erniedrigung  der  spezifischen  Männersterblichkeit. 
Der  reine  Statistiker  muß  natürlich,  den  vor  ihm  liegenden  Zahlenbildern  der  Sterb¬ 
lichkeitsziffern  folgend,  von  einer  Erhöhung  der  weiblichen  Sterblichkeit  und  einer 
Nichterhöhung  der  männlichen  sprechen.  Aber  es  ist  durchaus  noch  nicht  angängig, 
deswegen,  wie  es  bei  den  Erscheinungen  der  Kriegs-  und  Nachkriegszeit  gewöhnlich 
geschieht,  die  Ursachen  für  diese  Veränderung  des  Sterbeverhältnisses  bei  den  Frauen 
zu  suchen.  Eine  Erhöhung  der  Sterbeziffern  unter  solchen  Umständen  wie  den  an¬ 
gedeuteten  ist  doch  das  der  Eigenart  der  Zeit  Entsprechende,  das  Auffallende  ist 
in  diesem  Falle  das  Gleichbleiben  oder  womöglich  das  Niedrigerwerden  der  männlichen 
Sterbeziffern,  und  es  ist  daher  nicht  nur  berechtigt,  sondern  logisch  notwendig,  sich 
bei  der  Erniedrigung  der  spezifischen  Männersterblichkeit  nach  Ursachen  beim  männ¬ 
lichen  Geschlechte  umzusehen.  Ihren  hauptsächlichsten  Wert  wird  die  spezifische 
Männersterblichkeit  als  Maßstab  der  Alkoholschädlichkeit  beim  Vergleiche  nahe 
beieinanderliegender  Zeiträume  von  starker  Unterschiedlichkeit  des  Alkoholverzehrs 
erweisen.  Hier  fallen  insbesondere  die  anderen  gewichtigen  Umstände  allmählich 
wirkender  Art  (Veränderung  der  Tuberkulosesterblichkeit  unter  den  Einwirkungen 
fortschreitender  Immunisierung  oder  Hebung  des  allgemeinen  Wohlstandes  sowie 
Zu-  oder  Abnahme  der  Industrieschädlichkeiten)  so  gut  wie  aus. 

Berechnung  der  Sterblichkeit. 

Als  Quelle  dienten  für  die  Sterbeziffern  1875 — 1914,  1919 — 1925  die  Medizinal¬ 
statistischen  Nachrichten  Preußens  (besonders  Jahrgang  1, 5  und  7),  für  1859 — 1864  und 
1867  die  Zeitschrift  des  Preuß.  Statistischen  Landesamtes  (Nr.  9  u.  10).  Für  die  übrigen 
Jahre  1865,  1868 — 1873  wurden  Sterbeziffern  erst  berechnet  aus  der  Zahl  der  Sterbe¬ 
fälle  und  dem  Bevölkerungsstand  nach  den  Volkszählungsergebnissen,  mitgeteilt  teils 
in  der  Zeitschrift,  teils  in  dem  eigentlich  amtlichen  Quellenwerk  „Preußische  Statistik“. 
1866  und  1874  blieben  unberechnet.  1915 — 1918  sind  zwar  die  entsprechenden  Unter¬ 
lagen  in  den  Medizinalstatistischen  Nachrichten,  nicht  aber  die  Sterbeziffern  mit¬ 
geteilt. 

Der  Bevölkerungsstand  während  der  Kriegszeit  erschien  der  amtlichen  Stelle  noch  hin¬ 
reichend  sicher,  um  daraus  Sterbeziffern  der  einzelnen  Todesursachen,  aber  nicht  solche  der 
Gesamtsterblichkeit  aufzustellen.  Dieser  Verzicht  ist  nur  für  die  wehrfähige  Bevölkerung  nötig, 
nicht  aber  für  die  männliche  über  50  Jahre  und  für  die  weibliche  und  ich  habe  daher  auch 
hierfür  die  Sterbeziffern  berechnet.  In  denselben  sind  bei  den  über  50jährigen  Männern  2063 
gestorbene  Militärpersonen  befaßt,  die  sich  auf  die  Jahre  1014 — 1018  verteilen. 

Mit  der  Altersgruppe  40—50,  welche  46352  gestorbene  Militärpersonen  1014 — 1018  ent¬ 
halten  hätte  (darunter  allein  im  Jahre  1017  13017,  1018  14096),  wurde  in  der  Weise  verfahren, 
daß  der  für  die  Sterblichkeit  der  Todesursachen  benützte  Bevölkerungsstand  der  amtlichen 
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Quelle  und  die  Storbefälle  unter  Ausschluß  der  tödlichen  Verunglückungen  bei  beiden  Ge¬ 
schlechtern  zugrunde  gelegt  wurde,  d.  h.  im  wesentlichen,  es  wurden  die  Kriegsgefallenen 
ausgeschieden,  aber  neben  diesen  auch  tödliche  Verunglückungen  anderer  Art,  insbesondere 
in  der  Heimat.  Mitenthalten  dagegen  sind  die  durch  die  Feldzugsteilnahme  erfolgten  Sterbe¬ 
lalle  an  natürlichen  Todesursachen.  I)icse  Abweichung  ist  beim  Vergleich  mit  den  übrigen 
•fahren  der  Vor-  und  Nachkriegszeit  zu  berücksichtigen  und  wirkt  in  der  Weise,  daß  durch 
die  Weglassung  der  tödlichen  Verunglückungen  bei  beiden  Geschlechtern  die  spezifische  Männer¬ 
sterblich  keit  in  der  Kriegszeit  etwas  zu  niedrig,  durch  die  im  Felde  erworbenen  Erkrankungen 
mit  tödlichem  Ausgange  aber  zu  hoch  ausfällt,  als  Gesamtwirkung  ergibt  sich  zweifellos,  daß 
die  spezifische  Männersterblichkeit  der  40 — 50jährigen  in  der  Kriegszeit,  verglichen  mit  der 
Friedenszeit,  zu  hoch  erscheint. 


Auf  Grund  dieser  Unterlagen  ist  die  Tabelle  41  und  die  aus  derselben  berechnete 
spezifische  Männersterblichkeit  (Tabelle  42)  aufgestellt. 

Für  die  Altersgruppen  30 — 70  ist  dieselbe  au ßerdem  graphisch  ( Abb.  1 )  aufgezeichnet. 

Daneben  ist  die  Sterblichkeit  an  Alkoholismus  vorgetragen  (siehe  Tabelle  43). 
Die  Sterbefälle  hieran  finden  sich  im  Preußischen  Jahrbuch  für  Statistik  10,  21, 
22  und  23.  Dieselben  wurden  bezogen  auf  eine  Bevölkerung,  bestehend  aus  den 
Männern  vom  20.  Jahre  aufwärts  und  dem  vierten  Teil  der  Frauen  gleichen  Alters. 
Diese  Fälle  bei  Betrachtung  eines  halbhundertjährigen  Zeitraumes  nur  auf  das  er¬ 
wachsene  Alter  zu  beziehen,  ist  notwendig,  da  in  so  langer  Zeit  der  Geburtenrückgang 
die  Altersbesetzung  in  der  Bevölkerung  merklich  verschiebt.  Auch  die  unterschied¬ 
liche  Beteiligung  der  Geschlechter  an  der  Trunksucht  und  Trinksitte  muß  hierbei 
zum  Ausdruck  kommen,  da  die  Kriegs-  und  Nachkriegszeit  gerade  den  Bestand  des 

i)  Berichtigung:  Die  Lage  des  Punktes  , .Spezifische  Männersterbliehkeit  im  Alter  von 
30 — 40  1916“  ist  irrtümlich  bei  96,1  angegeben.  Sie  sollte  bei  99,5  sein. 
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trinkkräftigsten  und  trinkfreudigsten  Mannesalters  am  stärksten  gelichtet  hat.  Die 
Wahl  eines  Viertels  ist  natürlich  eine  willkürliche,  ein  noch  kleinerer  Anteil  würde 
bei  den  Frauen  der  Wirklichkeit  näherkommen,  sicher  ist  aber  mit  dem  angenommenen 
Verhältnis  eine  richtigere  Beziehung  gesetzt  als  mit  einer  solchen  auf  die  über  20  jährige 
Bevölkerung  insgesamt  ohne  Unterscheidung  des  Geschlechts.  Man  hätte  ja  auch 
che  männlichen  und  weiblichen  Sterbefähe  an  Alkohohsmus  trennen  und  hiernach 
eine  noch  genauere  Berechnung  aufstellen  können,  dies  erschien  aber  entbehrlich 
und  wurde  der  Einfachheit  halber  unterlassen,  da  die  hier  angenommene  „Trink¬ 
bevölkerung“  auch  für  die  Berechnung  des  Kopf  Verzehrs  an  geistigen  Getränken 
gewählt  wurde. 

Berechnung  des  Alkoholverzehrs. 

Den  Wein  habe  ich  als  in  Preußen  für  den  Massenverzehr  unerheblich  außer 
Betracht  gelassen  und  mich  auf  Bier  und  Branntwein  beschränkt,  und  zwar  wurde 
beim  Branntwein  der  Kopf  verzehr  von  ganz  Deutschland  und  beim  Bier  der  Kopf- 
verzehr  des  Brausteuergebietes  zusammengerechnet  (siehe  Tabelle  44).  Dies  dürfte 
für  Preußen  das  richtige  Bild  des  Alkoholverzehrs  und  insbesondere  —  worauf  es 
uns  eigentlich  ankommt  —  der  Schwankungen  desselben  im  Laufe  der  Jahre  und 
Jahrzehnte  liefern.  Das  Brausteuergebiet  umfaßt  Bayern,  Baden,  Württemberg  und 
Elsaß -Lothringen  nicht  und  hört  als  solches  nach  1919  auf.  Der  Kopfverzehr  im 
Brausteuergebiet  kann  also  ohne  weiteres  dem  Kopfverzehr  in  Preußen  gleichgesetzt 
werden.  Die  Übertragung  der  Branntweinverzehrszahlen  des  Reichs  auf  Preußen 
läßt  denselben  für  dieses  Land  zwar  niedriger  erscheinen,  als  es  wohl  den  Tatsachen 
entspricht,  da  aber  der  Branntweinverzehr  in  den  süddeutschen  Ländern  des  Bier-, 
Wein-  und  Obstmostverbrauchs  verhältnismäßig  gering  ist,  so  fällt  der  Fehler  nicht 
sehr  ins  Gewicht.  Die  Zahlen  sind  von  1870/71 — 1906/07  aus  Hoppe  (5)  entnommen, 
und  zwar  unter  Benutzung  der  vollständigeren  Reihen  von  Delbrück  für  den  Brannt¬ 
wein  und  Denis  für  das  Bier,  von  1907 — 1917  aus  den  Vierteljahrsheften  der  Statistik 
des  Deutschen  Reiches  1912,  1914  und  1921,  Bier  zu  4%  Alkohol  gerechnet,  1915 — 1917 
jedoch  dem  in  der  Reichsstatistik  angegebenen  Malzverbrauch  entsprechend  geringer. 

Über  den  Bierverbrauch  der  älteren  Zeit  findet  sich  eine  Notiz  in  der  Zeitschrift 
des  Preuß.  Statistischen  Landesamtes  Nr.  7,  S.  232,  welche  einen  Kopfverbrauch  (der  Ge¬ 
samtbevölkerung)  von  8,77  Quart  =  10  Litern  im  Jahre  1855  und  von  15,11  Quart  = 
17,1  Liter  im  Jahre  1865  angibt,  was  etwa  0,4  bzw.  0,68  Liter  absoluten  Alkohols  bedeutet. 
Im  Jahre  1874  beginnt  die  Zahlenreihe  für  das  Brausteuergebiet  mit  66,2  Litern. 

Für  den  Trinkbranntwein  besitzen  wir  eine  allen  Ansprüchen  genügende  Statistik 
erst  nach  1887,  da  bis  dahin  durch  die  Art  der  Steuererfassung,  auf  der  alle  diese 
Verzehrsberechnungen  fußen,  die  Menge  des  zu  gewerblichen  Zwecken  verwendeten 
Branntweins  von  der  des  Trinkbranntweins  nicht  zu  unterscheiden  ist.  Geschätzt 
wird  in  dem  Jahrzehnt  vor  1887  der  Anteil  des  technischen  Sprits  mit  12%  der  Ge¬ 
samtherstellung.  In  der  weiter  zurückliegenden  Zeit  scheint  die  Unsicherheit  dieser 
Schätzung  noch  größer  zu  sein,  auch  hebt  Baer  (14),  der  eine  Verzehrsstatistik  von 
1831 — 1871  gebracht  hat,  ausdrücklich  hervor,  daß  die  zeitweilig  zu  bemerkende 
Zunahme  des  Verzehrs  oft  nur  eine  scheinbare  sei,  da  die  steuerliche  Erfassung  keine 
vollständige  war.  Eine  andere  Reihe,  von  1844 — 1867  laufend,  findet  sich  in  der 
Zeitschrift  des  preuß.  Statistischen  Landesamtes,  Nr.  9,  1869,  S.  117,  fortgesetzt  in 
Statistik  des  Deutschen  Reiches,  VIII,  bis  1872  (für  1867  muß  eine  der  beiden  An¬ 
gaben  falsch  sein,  da  bei  sonst  gleichlautenden  Zahlen  im  ersteren  Fall  6,86,  im 
anderen  5,86  Quart  angegeben  sind).  Die  amtlichen  Zahlen  sind  im  allgemeinen 
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um  etwa  10%  niedriger  als  die  von  Baer,  doch  stimmen  beide  in  dem  Auf  und  Ab 
der  ganzen  Bewegung  gut  überein.  Hiernach  wäre  der  Branntweinverzehr  von  1852 
an  mit  2,2  Litern  absoluten  Alkohols  (der  Branntwein  ist  hier  nach  Baer  [14]  und 
nach  der  Zeitschrift  des  preuß.  Statistischen  Landesamtes,  7,  1867,  S.  232  zu  50% 
Alkohol  angenommen)  auf  3,45  im  Jahre  1858  gestiegen  und  von  da  an  bis  zum 
dah re  1872  mit  geringen  Schwankungen  auf  ungefähr  gleicher  Höhe  geblieben.  Für 
den  gewerblichen  Verbrauch  wäre  ein  Abzug  von  vermutlich  nicht  mehr  als  12% 
zu  machen.  Die  Reichsstatistik  bringt  dann  vom  Jahre  1870/71  an  bis  1880  Ver¬ 
zehrszahlen,  die  1870  mit  3,8  beginnen,  ihren  höchsten  Wert  1875  mit  5,4  haben  und 
dann  bis  1880/81  auf  4,3  absinken.  Die  Zahlen  sind  ausdrücklich  als  mutmaßlicher 
Branntweinverbrauch  bezeichnet.  Von  einer  Ausscheidung  des  technischen  Brannt¬ 
weins  aus  diesen  Zahlen  konnte  ich  nichts  finden.  Daß  nach  1870  ein  erheblicher 
Anstieg  des  Branntweinverzehrs  einsetzte,  ist  an  sich  nach  Lage  der  gleichzeitigen 
wirtschaftlichen  Entwicklung  wahrscheinlich  und  findet  seine  Bestätigung  darin,  daß 
die  Zahl  der  Branntweinverkaufsstellen  in  Preußen  von  117  800  am  l.X.  1869  auf 
128100  am  I.  I.  1872  (14),  also  im  Verlaufe  von  2 1/i  Jahren  um  fast  10%  bei  nur 
unwesentlicher  Vermehrung  der  Bevölkerungszahl  gestiegen  ist1).  Berücksichtigt 
man  dazu  die  sehr  niedrige  Bierzahl  von  1865,  die  nur  den  vierten  Teil  der  von  1874 
ausmacht,  so  kann  kein  Zweifel  sein,  daß  sich  von  Ende  der  60er  bis  Anfang  der 
70er  Jahre  der  Gesamtalkohol  verzehr  in  sehr  raschem  Anstieg  befand,  ungefähr 
von  4,5  auf  7,5  Liter  absoluten  Alkohols  für  Kopf  und  Jahr  (etwa  13  bzw.  22,5  auf 
den  Kopf  der  Trinkbevölkerung). 

Ein  Absinken  der  Verzehrszahlen  etwa  vom  Jahre  1875  an  würde  wiederum  der 
damaligen  wirtschaftlichen  Lage  entsprechen,  da  diese  Zeit  eine  solche  der  wirt¬ 
schaftlichen  Depression  war.  Allein  die  damaligen  Zahlen  der  Reichsstatistik  sind 
sehr  unsicher.  In  Conrads  Jahrbüchern  1887,  N.  F.  XV,  finden  sich  wesentlich 
höhere  Zahlen:  1877/78:  6,75,  und  auf  und  über  dieser  Höhe  sich  bis  1885/86  haltend. 
Auf  jeden  Fall  steht  fest,  daß  in  den  letzten  Jahren  vor  1887  der  Brantweinverzehr 
seinen  höchsten  Punkt  während  der  ganzen  Beobachtungszeit,  von  der  wir  handeln, 
erreicht  hatte.  Unsicher  dürfte  nur  sein,  ob  der  Tiefpunkt  1878 — 1881,  den  unsere 
Kurve  auf  Grund  der  Reichsstatistik  zeigt,  der  Sachlage  entspricht,  und  nicht  durch 
eine  von  1876  an  mehr  allmählich  ansteigende  Linie  zu  ersetzen  wäre.  Von  der  für 
das  Jahr  1887/88  angegebenen  Zahl  3,6  sagt  die  amtliche  Veröffentlichung  ausdrück¬ 
lich  (Jahrbuch  1913,  S.  134),  der  wirkliche  Verbrauch  sei  erheblich  größer  gewesen, 
da  im  Anfang  des  Jahres  bereits  große  Mengen  in  Verkehr  waren,  die  dann  für  die 
Berechnung  nicht  mehr  erfaßt  werden  konnten.  Bemerkt  sei  noch,  daß  das  Ver¬ 
hältnis  des  Trinkbranntweins  zum  technischen  sich  in  dem  ersten  Jahre,  das  die 
Scheidung  trifft,  1887/88,  sich  verhielt  wie  3,6: 0,8,  der  technische  Verbrauch  betrug 
also  18,5%  des  Gesamtverbrauchs,  war  somit  wesentlich  höher  als  die  vorerwähnten 
12%.  Der  weitere  Verlauf  ist  aus  den  Tabellen  und  der  Kurve  ersichtlich,  betont 
sei  hier  nur,  daß  die  dort  vorgetragenen  Zahlen  sich  nicht  auf  die  Gesamtbevölkerung, 
sondern  auf  die  „Trinkbevölkerung“  beziehen. 

Die  Sterblichkeit  in  Preußen  von  1875  bis  zur  Gegenwart  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Kriegs-  und  Nachkriegszeit. 

Um  die  große  Zahlenmasse  der  Sterbestatistik  übersichtlich  zu  machen,  fassen 
wir  sie  in  5jährige  Jahresgruppen  zusammen,  wobei  es  genügen  mag,  bis  zum  Jahre 


!)  Baer:  a.  a.  O.  S.  242. 
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1875  zurückzugehen.  Als  charakteristische  Erscheinung  tritt  dabei  der  Rückgang 
der  Sterblichkeit  bei  beiden  Geschlechtern  ins  Auge,  der  bei  graphischer  Darstellung 
in  den  jüngeren  Altersstufen  fast  geradlinig  erscheint,  in  den  höheren,  namentlich 
während  der  Influenzazeiten,  durch  vorübergehende  Wiederanstiege  unterbrochen  wird. 


Ganz  aus  der  Linie  fällt  die  Kriegszeit, weswegen  der  Jahres¬ 
lauf  1915 — 1920  zunächst  ausgeschieden  sei.  Die  Abnahme 
der  Sterblichkeit  zeigt  dann  einen  sogesetzmäßigenVerlauf, 
daß  man  durch  Weiter  Verfolgung  der  bis  1914  eingeschlage- 
nen  Richtung  der  Sterblichkeitslinie  eine  wahrscheinliche 
Sterblichkeit  für  das  später  folgende  Jahrfünft  1920 — 1924 
angeben  darf.  Dieselbe  soll  uns  anzeigen,  welche  Ster blich - 
keit  sich  vermutlich  an  Stelle  der  wirklichen  ergeben  hätte, 
wenn  das  Kriegsereignis  nicht  eingetreten  wäre.  Zu  ihrer 
Darstellung  sei  auf  das  graphische  Bild  (Abb.  2)  verwiesen. 
In  Zahlen  ausgedrückt,  ergibt  sich  folgende  Reihe: 

Tabelle  4. 

Sterblichkeit  in  Preußen  in  5jährigen  Jahres¬ 
läufen  1875 — 1924  mit  Angabe  der  erwartungs¬ 


mäßigen  Sterblichkeit  1920 — 1924  auf  Grund  des 
Sterblichkeitsganges  von  1895/99 — 1905/09. 


Jahre 

20—25 

Jahre 

25—30 

Jahre 

30—40 

Jahre 

40—50 

Jahre 

50—60 

Jahre 

60—70 

Jahre 

70—80 

Jahre 

über  80 
Jahre 

a) 

man 

nlich 

1875- 

-1879 

7,8 

8,6 

11,0 

16,7 

27,6 

53,1 

113,6 

236,1 

1880- 

-1884 

7,5 

8,2 

11,1 

16,9 

28,0 

52,7 

113,1 

240,8 

1885- 

-1889 

6,7 

7,4 

10,3 

15,9 

26,0 

50,4 

107,7 

233,8 

1890- 

-1894 

6,2 

6,5 

9,0 

14,8 

25,2 

50,2 

107,7 

237,7 

1895- 

1899 

5,9 

5,8 

8,1 

13,9 

23,4 

47,0 

98,8 

224,7 

1900- 

-1904 

5,5 

5,8 

7,5 

13,4 

24,1 

47,6 

101,0 

225,3 

1905- 

-1909 

5,2 

5,1 

6,9 

12,3 

23,6 

45,5 

101,5 

216,6 

1910- 

1914 1) 

4,9 

4,8 

6,1 

10,7 

20,8 

43,7 

96,8 

215,9 

1920- 

-1924 

6,4 

5,4 

5,5 

8,1 

16,4 

37,7 

97,2 

207,1 

Ohne  das 

Dazwischentreten 

des  Krieges 

wäre 

folgende 

Sterblichkeit 

zu  erwarten  gewesen: 

1920- 

-1924 

4,25 

3,8 

4,9 

9,0 

20,2 

41,0 

97,0 

206,0 

b) 

wei 

blich 

1875- 

-1879 

6,3 

8,2 

10,3 

12,4 

20,6 

46,4 

106,4 

228,2 

1880- 

1884 

6,3 

8,0 

10,2 

12,3 

20,9 

45,9 

106,1 

231.8 

1885- 

-1889 

5,6 

7,3 

9,4 

11,3 

19,1 

43,8 

101,7 

223,1 

1890- 

1894 

5,3 

6,5 

8,6 

10,7 

18,8 

44,4 

103,4 

227,3 

1895- 

1899 

4,9 

5,8 

7,4 

9,5 

16,5 

39,8 

92,4 

214,4 

1900- 

-1904 

4,7 

6,0 

7J 

9,2 

16,5 

39,4 

93,2 

213,4 

1905- 

1909 

4,6 

5,3 

6.6 

8,5 

15,9 

37,2 

92,2 

204,8 

1910- 

-1914 

4,2 

5,1 

6,0 

7,8 

14,7 

35,4 

88,1 

202,9 

1920- 

1924 

4,9 

5,5 

5,9 

7,3 

13,6 

32,4 

91,0 

200,8 

Ohne  das  Dazwischentreten  des  Krieges  wäre  folgende 
Sterblichkeit  zu  erwarten  gewesen: 

1920—1924  3,8  4,5  4,9  6,7  14,1  |  32,5  86,0  192,0 


Abb.  2. 


Wie  zum  Teil  schon  der  Augenschein  dieser  Abbildung  lehrt,  ist  der  Abstand 
zwischen  der  männlichen  und  der  weiblichen  Sterblichkeitskurve  von  1875/79  bis 
1910/14  in  den  Altersstufen  über  40  Jahre  größer  geworden,  d.  h.  also  der  Gewinn  an 


!)  Für  die  Altersstufen  bis  40 — 50  Jahre  ohne  1914. 
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Sterblichkeitsabnahme  war  bei  den  Männern  geringer  als  bei  den  Frauen.  Für  das 
Alter  unter  40  Jahren  gilt  das  umgekehrte  Verhältnis. 

Zahlenmäßig  stellt  sich  dieser  Vergleich  dar,  indem  man  die  Sterblichkeit 
1010  -14—  1  setzt;  es  war  dann  die  Sterblichkeit  1875/79 


im  Alter 

20  -25  .Tahro 

25  -30  Jahre 

30—40  Jahre 

40— 50  Jahre 

50—00  Jahre 

00-70  Jahre 

70—80  Jahre  über80.Tahre 

männlich 

1,59 

1,79 

1,80 

1,56 

1,33 

1,215 

1,17 

1,09 

weiblich 

]  ,50 

1,61 

1,72 

1,59 

1,40 

1,31 

1,21 

1,125 

Bei  beiden  Geschlechtern  hatte  also  den  höchsten  Sterblichkeitsgewinn  das 
Alter  .‘10 — 40  erzielt.  Von  da  an  wird  er  mit  wachsendem  Alter  immer  geringer.  Über 
das  Geschlechterverhältnis  dieses  Sterblichkeitsgewinns  unterrichtet  die  folgende 
Reihe  welche  die  Ziffern  des  männlichen  Sterblichkeitsgewinns  wiedergibt,  wenn  die 
die  des  weiblichen  =  100  gesetzt  sind: 

106,1  111,4  105,0  98,2  94,7  92,7  j  97,2  j  97,2 

Bis  zum  Alter  30 — 40  haben  also  Männer  mehr  gewonnen  als  die  Frauen 
(maximuni:  Alter  25 — 30),  vom  Alter  über  40  Jahre  an  kehrt  sich  das  Verhältnis  um 
(minimum:  Alter  60 — 70). 

Die  Veränderung  dieser  Verhältnisse  von  der  Kriegszeit  an  ist  also  ein  Novum. 

Eine  erwartungsmäßige  Sterblichkeit  im  verflossenen  Jahrfünft,  die  nach  der 
Richtungslinie  der  Sterblichkeit  der  dem  Kriege  vorhergegangenen  Jahrfünfte  an¬ 
genommen  wird,  wird  natürlich  etwas  verschieden  ausfallen,  je  nachdem  wie  weit 
man  mit  dem  Anfangspunkt  jener  Richtungslinie  zurückgeht.  Ich  bin  bis  zum 
Jahreslauf  1895 — 1899  zurückgegangen,  die  gezogene  Linie  entsteht  also  aus  der 
Verbindung  der  durchschnittlichen  Sterblichkeit  der  beiden  Jahrzehnte  1895 — 1904 
und  1905 — 1914.  Ein  Blick  auf  die  Tafel  zeigt  aber,  daß  man  recht  häufig  noch  viel 
weiter  zurückgehen  kann  und  dabei  noch  immer  fast  dieselbe  gerade  Richtungs¬ 
linie  erhält.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  wie  namentlich  im  Alter  70 — 80,  auch  30 — 40 
und  anderen,  da  ist  die  Abweichung  bei  beiden  Geschlechtern  eine  gleichsinnige. 
Hierauf  muß  geachtet  werden,  weil  bei  der  Deutung  der  Abweichungen  von  der 
Richtungslinie  während  des  Jahrfünfts  1920 — 1924  auf  das  nicht  mehr  gleichsinnige 
Verhalten  der  Geschlechter  besonders  einzugehen  ist. 

Unter  den  16  Altersgruppen  finden  wir  achtmal  die  Sterblichkeit  1920 — 1 924  über 
der  Richtungslinie  angelangt,  zweimal  trifft  sie  mit  ihr  ungefähr  zusammen,  sechsmal 
sinkt  sie  unter  dieselbe  herab.  Fragt  man  sich,  wie  die  zwischenliegenden  vier  Kriegsjahre 
und  das  erste  Nachkriegsjahr  sowie  die  Ereignisse  des  Zeitlaufes  1920 — 1924  selbst  auf 
die  Sterblichkeit  desselben  eingewirkt  haben,  so  kann  die  Antwort  nicht  anders  lauten, 
als  daß  eine  höhere  Sterblichkeit  zustande  gekommen  sein  muß,  als  wenn  Krieg 
und  Kriegsfolgen  nicht  eingetreten  wären.  Wir  haben  auch  1920  noch  immer  eine 
höhere  Sterblichkeit  durch  die  im  Kriege  angewachsene  Steigerung  der  Tuberkulose 
gehabt  als  vor  dem  Kriege,  Influenza  und  Lungenentzündung  hatten  fast  in  der 
ganzen  Zeit  noch  immer  ungewöhnlich  hohe  Zahlen;  wir  erinnern  an  die  Nöte  der 
Inflationszeit,  die  besonders  für  die  älteren  Leute  fast  die  Wirkung  einer  zweiten 
Hungerblockade  hatten;  ferner  mußte  die  männliche  Bevölkerung  bis  in  die  Jahves¬ 
gruppe  40 — 50  hinein  aus  zwei  Gründen  eine  höhere  Sterblichkeit  erwarten  lassen, 
einmal  durch  spätere  Folgen  erlittener  Kriegsbeschädigungen,  Verwundung,  Stra¬ 
pazen  und  Krankheiten,  sodann  durch  die  kontraselektorische  Wirkung  des  Krieges, 
der  seine  Opfer  vorzugsweise  unter  der  kräftigsten  und  gesündesten  Mannschaft 
sich  geholt,  dagegen  die  Anbrüchigen  (Tuberkidöse,  Herzkranke  usw.)  geschont  hatte. 


Die  spezifische  Männersterblichkeit  als  Maßstab  der  Alkoholsterblichkeit 


437 


Mit  der  Voi'kriegszeit  verglichen,  war  also  das  männliche  Alter  20 — 50  schon  seinem 
Bestände  nach  ein  in  den  Lebensaussichten  stärker  bedrohtes.  x4uf  der  anderen 
Seite  muß  die  hohe  Sterblichkeit,  namentlich  der  älteren  Jahrgänge,  während  der 
zweiten  Hälfte  der  Kriegszeit,  der  Influenzaepidemie  im  Herbst  1918,  auch  noch 
während  der  ersten  Monate  1919  als  ein  Vorgriff  auf  die  Sterblichkeit  des  nächst¬ 
folgenden  Jahres  gewertet  werden,  derselbe  betraf  aber  beide  Geschlechter  und  dürfte 
sich  zum  Teil  noch  im  Jahre  1919  selbst  und  jedenfalls  im  Jahre  1920  der  Haupt¬ 
sache  nach  erschöpft  haben. 

Wenn  wir  daher  als  Hauptergebnis  des  angest eilten  Vergleiches  zwischen  der 
wirklichen  und  der  ohne  den  Krieg  zu  erwartenden  Sterblichkeit  im  Zeitraum  1920 
bis  1924  hervorheben,  daß  zu  den  Gruppen,  deren  wirkliche  Sterblichkeit  erheblich 
hinter  den  zu  erwartenden  zurückblieb,  die  männliche  Bevölkerung  hauptsächlich 
des  Alters  50 — 70,  nächstdem  40 — 50  gehört,  und  daß  dieses  Zurückbleiben  nament¬ 
lich  im  Alter  50 — 70  einen  ganz  ungewöhnlichen  Grad  erreichte,  während  die  Sterb¬ 
lichkeit  des  weiblichen  Geschlechtes  mit  der  eingeschlagenen  Richtungslinie  zu¬ 
sammenfiel  oder  sogar  darüber  hinausging,  so  wird  die  Auffassung  unabweisbar, 
daß  hier  außergewöhnliche  Umstände  günstiger  Art  auf  die  männliche  Bevölkerung 
eingewirkt  haben  müssen,  die  in  der  Vorkriegszeit  nicht  bestanden  hatten. 

Zu  deren  Erörterung  muß  aber  nicht  nur  auf  die  Sterbestatistik  der  Kriegszeit 
selbst,  sondern  überhaupt  auf  die  Sterbebewegung  in  der  weiteren  Vergangenheit, 
und  zwar  nicht  nur  in  der  Übersicht  zusammengefaßter  Jahresgruppen,  sondern 
durch  die  einzelnen  Jahre  hindurch  sowie  auf  die  Todesursachenstatistik  eingegangen 
werden. 

Das  auffallende  Abweichen  von  der  angenommenen  Richtungslinie,  das  die 
Sterblichkeit  der  erwachsenen  Männer  im  Zeitraum  1920 — 1924  auszeichnet,  ist 
zunächst  nur  die  —  schon  wieder  abgeschwächte  —  Fortsetzung  einer  Veränderung 
der  Sterblichkeit  des  männlichen  Geschlechts,  die  bereits  in  der  Kriegs-  und  ersten 
Nachkriegszeit  eingetreten  war.  Nun  entstand  ja,  wie  bekannt,  die  Sterblichkeit 
dieses  Zeitlaufes  aus  so  ungewöhnlichen  Verhältnissen,  daß  Vergleiche  derselben 
mit  der  Sterblichkeit  normaler  Zeiten  mancherlei  Schwierigkeiten  begegnen.  Ins¬ 
besondere  ist  es  die  Influenzasterblichkeit  1918,  aber  auch  die  Steigerung  der  Tuber¬ 
kulose  gegen  dieses  Jahr  hin,  welche  die  anzustellenden  Vergleiche  behindert  .  Schalten 
wir  daher  zunächst  die  Jahre  1915 — 1918  aus,  und  verfolgen  wir  die  Sterblichkeit 
der  beiden  Geschlechter  von  dem  Punkt  an,  auf  dem  sie  1915  angelangt  ist  und 
1919  sich  wieder  fortsetzt,  so  treffen  wir  im  erwachsenen  Alter  durchgehend  das 
auffallende  Verhältnis,  daß  die  Sterblichkeitssteigerung,  die  nach  Lage  der  Sache 
im  Jahre  1919  als  das  Zeitgemäße  angesehen  werden  muß,  beim  männlichen  Ge¬ 
schlecht,  wenn  man  die  Gefallenen  abzieht,  im  Alter  30 — 70  Jahre  ausgeblieben 
(im  Alter  70 — 80  nur  in  geringem  Grade  eingetreten)  ist.  Wir  heben  zum  Vergleiche 
die  folgenden  Zahlen  heraus: 

Tabelle  5. 


Die  Sterbeziffern  (Militärpersonen  mit  inbegriffen)  waren: 


30 — 40  Jahre  40 — 50  Jahre  50—60  Jahre  60 — 70  Jahre  70—80  Jahre 

Jahr 


miinnl. 

weibl. 

miinnl. 

weibl. 

miinnl. 

weibl. 

miinnl. 

weibl. 

miinnl. 

weibl. 

1915 

6,5  b 

5,7  b 

10,1b 

8,0  >) 

20,6 

14,6 

44,8 

35,7 

99,1 

89,8 

1919 

6,5ß 

7,7  b 

9,0  b 

9,1  >) 

19,2 

16,5 

43,1 

38,9 

104,5 

100,5 

x)  Ohne  tödliche  Verunglückungen. 
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Aus  diesen  Vergleichen  ist  folgendes  zu  schließen: 

Neben  den  Nöten  und  Schädigungen,  die  die  Sterblichkeit  beider  Geschlechter 
erhöhten,  und  die  nach  allen  bisherigen  Erfahrungen  auf  beide  Geschlechter  ungefähr 
gleichmäßig  hätten  einwirken  müssen  (die  Wehrpflichtigen  selbstverständlich  aus¬ 
genommen),  kamen  besondere  Umstände  günstiger  Art  der  Sterblichkeit  der  Männer 
allein  zugute,  und  diese  Umstände  müssen  zwischen  1915  und  1919,  also  im  Verlaufe 
von  ganz  wenigen  Jahren  eingetreten  sein. 

Sind  nun  die  Ursachen,  die  die  spezifische  Männersterblichkeit  so  plötzlich 
herabgedrückt  haben  und  sie  dann  noch  um  Jahre  über  den  Krieg  hinaus  auf  un¬ 
gewöhnlich  niedrigem  Stand  erhalten  haben,  nach  rein  statistischen  Erfahrungen 
und  Überlegungen  überwiegend  bei  den  Männern  zu  suchen,  so  brauchen  wir,  wenn 
wir  die  einzelnen  Jahre  verfolgen,  auf  die  Höhe  der  Sterbeziffer  der  beiden  Geschlechter 
gesondert  nicht  einzugehen,  können  uns  auf  die  spezifische  Männersterblichkeit  be¬ 
schränken  und  deren  Veränderungen  hauptsächlich  aus  Ursachen  ableiten,  die  für 
die  Männersterblichkeit  an  sich  maßgebend  sind.  Bei  der  Verfolgung  der  einzelnen 
Jahre  zeigt  sich,  daß  diese  spezifische  Männersterblichkeit  von  1914 — 1920  ständig 
absinkt,  und  zwar  in  einer  Jähheit  und  bis  zu  einer  Tiefe,  die  ohne  Beispiel  in  der 
Geschichte  der  Sterbestatistik  ist.  Es  genügt,  zum  Belege  dieses  Satzes  auf  die  Be¬ 
trachtung  der  Kurven  zu  verweisen. 

Einer  besonderen  Erläuterung  bedarf  das  diesen  Satz  einschränkende  Jahr  1917. 
Wir  stellen  folgende  Tabelle  auf: 

Tabelle  6. 


Die  spezifische  Männersterblichkeit  verschiedener  Bezirke  1915 — 1918. 


Alter  50- 

1915  1916 

-60  Jahre 

1917  1918 

Alter  60— 

1915  i  1916 

70  Jahn 

1917 

1918 

Berlin 4) . 

164,9 

150,6 

158,1 

142,4 

151,0 

152,4 

164,7 

144,3 

Hamburg1 2) . 

143,9 

158,7 

167,1 

124,6 

148,3 

137,6 

186,7 

145,2 

Breslau  2Ü  Dresden2),  Frankfurt  a.  M.2), 

Hamburg2), Leipzig2), Köln2), München2), 

Nürnberg1)  und  Augsburg2)  .... 

150,6 

147,7 

153,8 

118,6 

144,2 

144,5 

159,6 

136,6 

Preußen  . 

141,6 

135,4 

141,4 

123,9 

125,3 

123,5 

128,9 

119,4 

Bayern,  unmittelbare  Städte3)  .... 

146,9 

141,8 

140,4 

122,8 

148,3 

136,1 

151,0 

123,3 

Bayern,  Bezirksämter3) . 

113,6 

118.7 

111,4 

105,0 

110,6 

106,3 

108,8 

102,7 

Schweizer  Städte4) . 

158,6 

160,7 

135,5 

140,6 

134,0 

148,7 

134,7 

124,7 

Alter  55- 

-65  Jahre 

Kopenhagen5) . 

1915 

|  1916 

1917 

1918 

154,8 

!  161,5 

155,4 

133,3 

Die  Betrachtung  dieser  Tabelle  lehrt,  daß  die  nach  1915  ständig  sinkende  spezi¬ 
fische  Männersterblichkeit  im  Jahre  1917  einen  vorübergehenden  Aufstieg  erfährt.  Der¬ 
selbe  ist  in  dem  höheren  Alter  60 — 70  (für  die  Altersstufe  über  70  gilt  im  allgemeinen 
das  gleiche)  beträchtlicher  als  in  dem  mittleren  50 — 60  und  zeigt  durchgehende 
landschaftliche  Verschiedenheiten.  Am  schwersten  erscheint  Hamburg  betroffen, 
nächstdem  Berlin,  danach  die  deutschen  Großstädte  überhaupt,  hier  vorgestellt 
durch  neun  über  ganz  Deutschland  verteilte  Plätze,  sodann  folgt  Preußen  im  a  1 1  - 

1)  Statistische  Jahrbücher  von  Berlin  und  von  Nürnberg. 

2)  Handschriftliche  Mitteilung  der  Statistischen  Ämter  der  betr.  Stadt. 

3)  Ztsclir.  d.  Bayer.  Statistischen  Landosamtos. 

•))  Schweizerische  statistische  Mitteilungen,  X,  1928,  4. 

ß)  Handschriftliche  Mitteilung  des  „Komiteen  til  Undersogelse  af  Alkoliolforbrugets 
Inflydelse  paa  Sundhetstilstanden“,  Kopenhagen. 
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gemeinen.  Die  unmittelbaren  Städte  Baj'erns  (darunter  eine  Reihe  von  Mittel-  und 
Kleinstädten)  lassen  im  Alter  50 — 60  den  Wiederanstieg  vermissen,  während  er  im 
Alter  60 — 70  beträchtlicher  ist  als  in  Preußen.  In  den  bayerischen  Landgebieten 
dagegen  bleibt  die  Abnahme  der  spezifischen  Männersterblichkeit  auch  im  Jahre 
1917  für  das  Alter  50 — 60  ungestört  und  ist  im  Alter  60 — 70  nur  geringfügig.  Die 
Erscheinung  ist  wohl  eindeutig:  Das  Jahr  1917  war  das  schlimmste  Hungerjahr,  das 
Deutschland  durchzumachen  hatte  und  am  schutzlosesten  waren  die  alten  Leute 
der  Entbehrung  preisgegeben,  am  meisten  natürlich  in  den  Städten,  namentlich  in 
den  Großstädten,  auf  dem  Lande  stand  das  für  die  Fristung  des  Lebens  Nötige  noch 
zur  Verfügung.  Daß  der  männliche  schwerere  Körper  einen  größeren  Nahrungsbedarf 
hat  als  der  weibliche,  erfuhr  in  der  Rationierung  keine  Berücksichtigung  und  mußte 
daher  der  männlichen  Konstitution  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  verhängnis¬ 
voller  werden  als  der  weiblichen.  Im  benachbarten  Ausland  fiel  diese  Hungerwirkung 
weg,  und  es  kommt  daher  die  reine  Wirkung  der  Alkoholeinschränkung  in  der  spezi¬ 
fischen  Männersterblichkeit  durch  ständiges  Absinken  ihrer  Ziffern  zum  Ausdruck. 

Die  Betrachtung  der  Sterbeziffern  lehrt  dann  des  weiteren,  daß  auch  diese 
plötzliche  Steigerung  der  spezifischen  Männersterblichkeit  im  Jahre  1917  vom  männ¬ 
lichen  Geschlechte  ausgeht.  Die  Sterbeziffern  steigen  zwar  bei  beiden  Geschlechtern, 
aber  beim  männlichen  doch  imverhältnismäßig  höher.  Man  beachte  in  der  Tabelle  41 
die  Ziffern  des  Alters  60 — 70  und  70 — 80.  In  Hamburg  stieg  die  Zahl  der  männlichen 
Sterbefälle  des  Alters  50 — 70  Jahre  von  1941  im  Jahre  1916  auf  2872  im  Jahre  1917, 
beim  weiblichen  Geschlechte  dagegen  nur  von  1557  auf  1895  oder  um  48%  bei  den 
Männern  gegen  nur  22%  bei  den  Frauen.  Aus  allem  geht  zum  mindesten  für  die 
städtische  Bevölkerung  mit  Sicherheit  hervor,  daß  hier  die  Männer  vom  50.  Jahre 
aufwärts  unter  den  Ernährungsnöten  schwerer  litten  als  die  Frauen,  ja  vielleicht 
gilt  dasselbe  auch  für  das  Alter  30 — 50,  jedenfalls  ist  es  auffallend,  daß  gerade  im 
Jahre  1917  die  spezifische  Männersterblichkeit  (nach  Abzug  der  tödlichen  Ver¬ 
unglückungen)  so  sehr  viel  höher  ist  als  im  vorhergegangenen  Jahre  1916  und  im 
nachfolgenden  Jahre  1918.  Man  achte  auf  folgende  Sterbebewegung: 

Xach  Abzug  der  Gefallenen  verbleiben  an  gestorbenen  Heeresangehörigen  noch 
die  an  Krankheiten  und  nicht  bekannten  Todesursachen  Gestorbenen.  Solcher  waren 
es  in  allen  Altersstufen  1915:  20370;  1916:  14660;  1917:  19490  und  1918:  32510 
(Medizinaistat.  Xaohr.  9,  1920,  S.  90).  Ihre  Zahl  war  also  1917  wesentlich  niedriger 
als  1918  und  nicht  sehr  viel  höher  als  in  den  vorhergehenden  Jahren.  Eine  mäßige 
Steigerung  im  Jahre  1917  entspricht  dem  angewachsenen  Heeresbestand,  die  hohen 
Ziffern  1918  sind  durch  das  weitere  Anwachsen  desselben  und  durch  die  Influenza¬ 
epidemie  erklärt.  Die  un verhältnismäßige  Steigerung  der  spezifischen  Männersterb- 
lichkeit  (ohne  tödliche  Verunglückungen)  im  Jahre  1917  ist  somit  durch  besondere 
Kriegseinflüsse  kaum  zu  erklären,  viel  wahrscheinlicher  ist,  daß  sie  von  den  in  der 
Heimat  verbliebenen  Männern  ausgeht. 

Hat  aber  die  Xahrungsbeschränkung  auf  das  männliche  Geschlecht  soviel  un¬ 
günstiger  als  auf  das  weibliche  gewirkt,  daß  in  dem  schlimmsten  Jahr  derselben, 
im  Jahre  1917,  eine  Verschiebung  des  gesamten  Sterblichkeitsverhältnisses  be¬ 
völkerungsstatistisch  in  Erscheinung  tritt,  so  ist  der  Schluß  zu  ziehen,  daß  auch 
1916  und  1918  die  Ernährung  für  das  männliche  Geschlecht  unzureichender  war  als 
für  das  weibliche  und  die  von  da  ausgehenden  Gesundheitsschädigungen  das  männ¬ 
liche  Geschlecht  stärker  heimsuchten  als  das  weibliche. 

Fragt  man  weiterhin,  was  gab  es  sonst  für  Lebensverhältnisse  während  der 
Kriegszeit,  die  unterschiedlich  auf  die  beiden  Geschlechter  einwirkten,  so  versteht 
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sieh  als  besondere  Schädigung  für  die  Männer  die  Teilnahme  am  Kriege  von  selbst, 
und  es  wäre  nur  zu  fragen:  Könnte  diese  Teilnahme  den  Männern  im  ganzen  nicht 
auch  gesundheitliche  Vorteile  gebracht  haben? 

Unter  anderen  Umständen  als  den  vorliegenden  wäre  wohl  der  Einwand  zu 
erwarten,  ob  eine  solche  Frage  nach  einem  solchen  Kriege  ernst  zu  nehmen  sei.  Er¬ 
örterungen  solcher  Art  sind  aber  in  der  medizinischen  Presse  zu  lesen  gewesen,  und  es 
soll  auch  keineswegs  in  Abrede  gestellt  werden,  daß  der  beständige  Aufenthalt  in  freier 
Luft,  die  Entfernung  aus  Bürostuben  und  Eabrikräumen  für  die  jüngeren  Mann¬ 
schaften  ein  vorübergehender  gesundheitlicher  Gewinn  war,  der  nur  sehr  erheblich 
dadurch  geschmälert  worden  sein  dürfte,  daß  diese  Ereiluftkuren  durch  monate¬ 
langen  Aufenthalt  in  Schützengräben  und  Unterständen  unterbrochen  waren,  denen 
gegenüber  auch  die  fragwürdigsten  Wohnungsverhältnisse  der  Heimat  noch  wie  ein 
hygienisches  Ideal  erscheinen.  Läusesucht,  Krätze  waren  die  bekannten  Folgen 
dieser  Milieu  Verbesserung. 

Ernstlich  muß  dagegen  gefragt  werden,  ob  nicht  die  Frauen  in  der  Kriegszeit 
unter  für  sie  besonders  ungünstige  Lebensumstände  versetzt  wurden.  Auch  wenn 
dies  zutraf,  lehrt  der  Verfolg  der  männlichen  Sterbeziffern  für  sich  allein  in  der  Kriegs¬ 
und  Nachkriegszeit,  daß  die  Behauptung,  die  Männersterblichkeit  sei  durch  irgend¬ 
welche  neue  Umstände  in  unerwarteter  Weise  günstig  beeinflußt  worden,  auf  jeden 
Fall  zu  Recht  besteht.  Dagegen  könnte  der  Abfall  der  spezifischen  Männersterb¬ 
lichkeit  noch  dadurch  verstärkt  worden  sein,  daß  auf  das  weibliche  Geschlecht 
Schädigungen  eingewirkt  hätten,  von  denen  die  Männer  nicht  oder  wenigstens  in 
geringerem  Maße  betroffen  wurden.  Als  eine  solche  Schädigung  muß  sicherlich  die 
erhöhte  Anforderung  durch  Berufsarbeit  eingeschätzt  werden.  Vielleicht  weniger 
die  Verwendung  der  Frau  in  der  Rüstungsindustrie  als  die  starke  Heranziehung  zu 
körperlicher  Anstrengung  verschiedener  Art  in  Landwirtschaft  und  Hausarbeit,  die 
sonst  dem  Manne  zufiel,  insbesondere  wäre  hier  auch  der  doppelten  Anforderung 
der  Berufs-  und  Familienpf lichten  zu  gedenken.  R.  v.  Wassermann  (15)  erklärt 
mit  dieser  Heranziehung  der  Frauen  zu  schwerer  körperlicher  Arbeit  bei  ungenügender 
Ernährung  die  Steigerung  der  weiblichen  Tuberkulosesterblichkeit,  deren  höchste 
Grade  charakteristischerweise  auf  das  erwerbstätige  Alter  15 — 50  sich  erstreckten. 
Die  Summe  der  heimatlichen  Kriegsschädigungen,  stärkere  körperliche  Beanspruchung 
plus  ungenügende  Ernährung  hätte  danach  die  Frauen  des  jüngeren  und  mittleren 
Alters  schwerer  heimgesucht  als  die  Männer.  Dies  mag  für  den  ersten  Summanden 
zutreffen,  für  den  zweiten  aber  gewiß  nicht;  für  welches  Geschlecht  kommt  dann 
die  größere  Summe  heraus?  Wassermann  selbst  hebt  mit  Recht  hervor,  daß,  je 
schwerer  die  verlangte  Arbeit,  um  so  verhängnisvoller  der  verminderte  Kalorien¬ 
gehalt  der  Nahrung.  Die  schwerere  Arbeit  aber  lag  den  Männern  ob,  und  ob  die 
Schwerarbeiterzulagen  der  Rationierungskost  überall  den  nötigen  Ausgleich  schufen, 
ist  nach  den  Beispielen,  die  Wassermann  selbst  bringt,  sehr  fraglich.  Wer  trotzdem 
auf  das  Moment  der  Kriegsarbeitsschädigung  der  Frauen  den  Nachdruck  legt,  der 
halte  beim  Vergleich  der  Vorkriegszeit  mit  der  Kriegszeit  (Wassermanns  Über¬ 
sicht  reicht  nur  bis  zum  Jahre  1917)  die  spezifische  Männersterblichkeit  der  30-  bis 
50jährigen  der  der  50 — 70jährigen  entgegen.  Man  mag  sicli  dann  vorstellen,  der 
Abstieg  der  spezifischen  Männersterblichkeit  bei  den  30 — 50jährigen,  der  nicht  so 
tief  war  wie  bei  den  älteren,  sei  das  Ergebnis  aus  +  größerer  Arbeitsschädigung  der 
Frauen  —  größerer  Kalorienmangel  für  die  Männer  +  Alkoholentziehung  für  die 
Männer,  während  der  größere  Ausschlag  bei  den  50 — 70jährigen  das  Ergebnis  von 
größerem  Kalorienmangel  +  Alkoholentziehung  für  die  Männer  bei  gleich  großer 
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Arbeitsschädigung  beider  Geschlechter  ist.  Fruchtbringender  als  solche  quantitativ 
nicht  faßbare  Überlegungen  sind  die  Vergleiche  der  alkoholknappen  Zeit  mit  der 
Vorkriegszeit  unter  Ausschaltung  der  Kriegsjahre,  wie  er  oben  schon  angestellt  ist 
und  bei  den  Todesursachen  wiederkehren  wird,  denn  hierbei  fällt  der  eine  Summand  — 
Arbeitsschädigung  der  Frauen  —  weg.  Und  vor  allem  richte  man  den  Blick  auf 
dasjenige  Ausland,  in  dem  eine  solche  Arbeitsschädigung  während  der  Kriegszeit 
nicht  bestand  und  die  spezifische  Männersterblichkeit  absank  wie  bei  uns  (Dänemark, 
Schweiz,  Belgien  und  die  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika). 

Im  jüngeren  Alter,  mindestens  bis  in  die  Altersstufe  30 — 40,  ist  dagegen  eines 
anderen  Umstandes  zu  gedenken,  der  die  Sterblichkeit  des  weiblichen  Geschlechts 
während  der  Kriegszeit  zweifelsfrei  verbessert  hat,  die  Abnahme  der  Geburten 
mit  ihrer  notwendigen  Folge,  der  Abnahme  der  Sterblichkeit  an  den  Folgen  der 
Geburt.  Dieser  Sterblichkeitsgewinn  ist  keineswegs  unerheblich.  1913  starben  0,096° /00 
aller  weiblichen  Personen  an  Kindbettfieber  und  anderen  Folgen  der  Geburt,  1917 
aber  (bei  beträchtlich  gestiegener  Gesamtsterblichkeit)  nur  0,064°/00,  also  gerade 
um  ein  Drittel  weniger.  Im  Alter  30 — 40  starben  an  diesen  Todesursachen  1913 
0,625°/oo  der  lebenden  Frauen  dieser  Altersklasse.  Wäre  die  Geburtenhäufigkeit  bis 
zum  Jahre  1917  unverändert  geblieben,  so  müßte  die  weibliche  Sterbeziffer  1917 
6,77°/00  um  den  dritten  Teil  jener  Todesursachen-Sterblichkeitsziffer,  d.  h.  um  0,21°/00 
erhöht  werden,  woraus  sich  eine  Sterbeziffer  von  6,99 °/00  ergäbe  und  eine  spezifische 
Männersterblichkeit  von  101,9  gegenüber  der  tatsächlichen  105,1,  d.  h.  also  eine 
merkliche  Erniedrigung,  an  deren  Stelle  in  Wirklichkeit  eine  höhere  Zahl  steht.  Ähn¬ 
liches  gilt  natürlich  auch  für  die  Altersstufe  20 — 30. 

Die  hier  errechnete  Einsparung  an  Todesfällen  infolge  des  Geburtenrückgangs 
ist  aber  nur  ein  Teil  des  wirklichen  Betrags.  Nierenentzündungen,  Verschlimmerungen 
der  Tuberkulose  und  der  Herzfehler  als  Folgen  von  Schwangerschaft  und  Wochenbett 
sind  bekannt.  Erfolgt  der  Tod  hieran  erst  um  Monate  später  als  die  Geburt,  so  zählen 
diese  Todesfälle  statistisch  eben  nur  als  Tuberkulose,  Herzkrankheiten  usw.  Bezieht 
man  die  Übersterblichkeit  des  weiblichen  Geschlechts  bei  den  natürlichen  Todes¬ 
ursachen  des  Alters  20 — 40  auf  die  Folgen  von  Geburt  und  Schwangerschaft,  so 
kommt  man  auf  Ziffern,  welche  das  Doppelte  der  unter  3a  und  3  b  (Kindbettfieber 
und  Folgen  der  Geburt)  des  Todesursachenverzeichnisses  Aufgeführten  betragen. 

Amtlich  nicht  verzeichnete  Todesfälle  durch  unmittelbare  Folgen  der  Geburt, 
d.  h.  also  im  wesentlichen  durch  Abtreibung,  erfolgten  im  Jahre  1917,  wie  überhaupt 
in  diesen  Jahren  der  Abwesenheit  der  Männer  im  Felde,  sicherlich  nicht  mehr  als 
1913.  Für  den  Vergleich  dieser  beiden  Jahre  spielt  daher  die  Frage  des  Einflusses 
der  Abtreibung  auf  die  Sterblichkeit  keine  Rolle.  Anders  verhält  es  sich  mit  der  Zeit 
1919  und  den  folgenden  Jahren.  Es  war  bereits  der  Einwand  zu  lesen,  die  Erniedrigung 
der  spezifischen  Männersterblichkeit  in  der  alkoholknappen  Zeit  sei  auf  die.  Steigerung 
der  weiblichen  Sterblichkeit  infolge  der  Abtreibungsseuche  zurückzuführen.  An  der 
Hand  der  bayerischen,  preußischen  und  der  Berliner  Statistik  der  Todesursachen 
durch  Folgen  der  Geburt  und  anderer  Nachrichten  über  die  Häufigkeit  der  Todesfälle 
durch  Abort  habe  ich  gezeigt,  daß  Geburtenrückgang  und  Abtreibung  in  ihrer  Wirkung 
auf  die  Höhe  der  weiblichen  Sterbeziffer  beim  Vergleich  auch  der  Nachkriegsjahre 
mit  der  Vorkriegszeit  sich  mindestens  die  Wage  halten,  richtiger,  daß  die  sterblichkeit¬ 
sparende  Wirkung  des  Geburtenrückgangs  überwiegt  (16).  Ich  finde  diese  Auf¬ 
fassung  bestätigt  durch  die  Ergebnisse  der  Magdeburger  Fehlgeburtenstatistik. 
Roesle,  der  sie  mitteilte  (17),  weist  dabei  hin  auf  den  intensiven  Geburtenrückgang, 
der  schon  vor  dem  Kriege  einsetzte,  und  sagt,  über  seine  Begleiterscheinungen  seien 
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wir  nur  wenig  unterrichtet  gewesen,  alle  Vermutungen  über  die  Zunahme  der  Fehl¬ 
geburten  in  neuerer  Zeit  erscheinen  ihm  daher  fragwürdig. 

Indessen  sei  der  Einfluß  der  hier  in  Betracht  kommenden  Veränderungen  soweit 
als  möglich  ausgewiesen. 

Tabelle  7. 

Es  betrug  die  Sterblichkeit  an  Kindbettfieber  und  anderen  Folgen  der 
Geburt  (3a  und  3b  des  amtlichen  Todesursachenverzeichnisses)  auf 

10000  Lebende: 


Jahr 

20—25  Jahre 

25—30  Jahre 

30—40  Jahre 

40 — 50  Jahre 

1912 

3,69 

5,82 

6,61 

2,08 

1913 

3,69 

5,74 

6,25 

2,25 

1919 

3,31 

6,04 

6,96 

1,81 

1920 

4,68 

7,80 

8,03 

2,03 

1924 

4,58 

6,83 

6,43 

1,79 

1925 

3,96 

6,06 

6,38 

1,63 

Hieraus  ergibt  sich  folgende  spezifische  Männersterblichkeit: 


Tabelle  8. 

mit  |  ohne  '  mit  |  ohne  I  mit  j  ohne  mit  |  ohne 
Kindbettfleber  u.  and.  Folgen  d.  Geburt  od.  d.  Kindbetts,  einsehl.  Fehlgeburt 


1912/13 

119,7 

131,8 

97,0 

110,8 

102,6 

115,3 

134,8 

139,6 

1919/20 

125,6 

133,9 

103,5 

114,4 

94,7 

105,1 

106,2 

108,6 

1924/25 

131,2 

147,5 

108,2 

127,6 

95,8 

110,6 

110,5 

113,4 

Die  spezifische  Männersterblichkeit  dieser  Altersstufen  wird  nach  Abzug  der 
Todesfälle  3a  +  3b  von  der  weiblichen  Sterblichkeit  selbstverständlich  höher;  die 
Frage,  die  uns  interessiert,  ist,  wie  diese  erhöhte  spezifische  Männersterblichkeit  sich 
von  1912/13  nach  1919/20  hin  verändert.  Hierüber  gibt  folgende  Tabelle  Aufschluß: 

Tabelle  9. 

Setzt  man  die  spezifische  Männersterblichkeit  1919/20=  100,  so  war 

dieselbe  1912/13: 


im  Alter 

20 — 25  Jahre 

25 — 30  Jahre 

30 — 40  Jahre 

40 — 50  Jahre 

mit  Einschluß 
von  3a  +  3b 

95,4 

93,8 

103,3 

126,9 

nach  Abzug 
von  3a  +  3b 

98,4 

96,8 

109,7 

128,6 

Das  heißt  also:  In  allen  Altersstufen  sinkt  die  spezifische  Männersterblichkeit  von 
1912/13  nach  1919/20  noch  tiefer  ab,  wenn  man  die  Rechnung  unter  Ausschluß  der 
das  weibliche  Geschlecht  allein  belastenden  Todesursache  3  a  und  3  b  anstellt.  Infolge¬ 
dessen  kann  diejenige  Veränderung  der  Sterblichkeit  des  weiblichen  Geschlechts,  die 
durch  Geburtenrückgang  und  Wandel  der  Geschlechtssitten  bis  1919/20  zustande 
gekommen  war,  nicht  dazu  beigetragen  haben,  die  spezifische  Männersterblichkeit 
zu  ungunsten  der  Frauen  bzw.  zugunsten  der  Männer  zu  verschieben. 

Nun  ist  allerdings  hierbei  ein  großer,  vielleicht  der  größere  Teil  der  Sterblich¬ 
keit  durch  Abtreibungen  nicht  erfaßt.  Nach  allem  aber,  was  wir  wissen,  kann  gesagt 
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werden,  daß  dieser  Anteil,  d.  h.  also  die  Differenz  der  unerkannt  bleibenden  Sterbe - 
fälle  durch  Abort  zwischen  1912/13  und  1919/20  nicht  so  groß  ist,  daß  das  vorstehend 
erscheinende  Bild  in  sein  völliges  Gegenteil  verkehrt  würde.  Denn  es  besteht  ein 
weitgehender  Parallelismus  zwischen  der  Höhe  der  Todesfälle  nach  Fehlgeburten  und 
der  der  Todesfälle  als  Folgen  der  Geburt  ini  amtlichen  Todesursachen  Verzeichnis. 

Der  nach  1919/20  einsetzende  Sturz  der  Geburtenzahlen  hat  die  Sterblichkeit 
des  weiblichen  Geschlechtes  bis  1924/25  noch  weiterhin  verbessert  bzw.  die  spezifische 
Männersterblichkeit  erhöht.  Dies  zeigt  die  folgende  Tabelle: 

Tabelle  10. 

Setzt  man  die  spezifische  Männersterblichkeit  1919/20=  100,  so  war 

dieselbe  1924/25: 


20 — 25  Jahre 

im  Alter 

25 — 30  Jahre  30 — 40  Jahre 

40 — 50  Jahre 

mit  Einschluß 
von  3a  +  3b 

104,4 

104,6 

101,2 

104,0 

nach  Abzug 
von  3a  +  3b 

110,2 

111,5 

105,2 

104,4 

Noch  mehr  als  während  der  Kriegszeit  wird  die  spezifische  Männersterblichkeit 
von  1919/20  nach  1924/25  höher  (für  das  weibliche  Geschlecht  also  günstiger),  wenn 
man  die  Todesfälle  von  3  a  und  3  b  abtrennt.  Die  Sterblichkeit  des  weiblichen  Ge¬ 
schlechts  war  also  1924/25  durch  die  Folgen  der  Geburten  weniger  belastet  als  1919/20 
(immer  in  Ansehung  der  gleichzeitigen  Höhe  der  Sterblichkeit  des  anderen  Geschlechts 
bewertet),  die  Steigerung  der  spezifischen  Männersterblichkeit  bis  zum  40.  Lebens¬ 
jahr  seit  1919/20  kann  also  zum  Teil  mit  der  Abnahme  der  weiblichen  Sterblichkeit 
an  den  Folgen  der  Geburt  erklärt  werden. 

Sterblichkeit  nach  dem  Familienstand. 

Die  Sterblichkeit  und  spezifische  Männersterblichkeit,  gesondert  nach  dem 
Familienstande,  unter  dem  Einflüsse  des  Wechsels  der  Trinkgepflogenheiten  zu 
untersuchen,  wäre  sicherlich  eine  lohnende  Aufgabe.  Leider  fehlt  gerade  in  dem 
entscheidenden  Jahre  1919  in  der  deutschen  Volkszählung  die  Ausgliederung  nach 
Alter  und  Familienstand1).  Wir  müssen  uns  daher  mit  dem  Vergleich  der  Jahre  1910 

!)  Diese  Lücke  läßt  sich  jedoch  z.  T.  aus  der  Statistik  einzelner  Städte  ergänzen.  Für 
Berlin  (und  Budapest)  habe  ich  dies  inzwischen  getan  (39).  Das  Ergebnis  ist,  daß  der  Rück¬ 
gang  der  spezifischen  Männersterblichkeit  dort  während  der  alkoholknappen  Jahre  bei  den 
Verheirateten  in  ausgesprochenem  Maße  geringer  war  als  bei  den  Unverheirateten,  am 
stärksten  ist  der  Unterschied  beim  Vergleich  mit  den  Verwitweten  und  Geschiedenen. 
Seitdem  habe  ich  noch  das  Material  von  Hamburg  erhalten.  Die  spezifische  Männer¬ 
sterblichkeit  daselbst  war  bei  den 


Alter 

Ledigen 

1010/11  1919/20 

Verheirateten 
1910/11  1  1919/20 

Verwitweten  und  Geschiedenen 
1910/11  1919/20 

30—40 

203,7 

128,0 

95,95 

95,3 

294,5 

136,0 

40-50 

231,4 

157,5 

135,4 

100,8 

298,4 

118,0 

50—60 

193,6 

116,6 

175,8 

119,1 

258,0 

142,9 

60—70 

166,8 

125,6 

146.7 

140,5 

179,3 

143.0 

Setzt  man  die  spezifische  Männersterblichkeit  1919/20  =  100,  so  war  dieselbe  1910/11  = 


30-40 

159,1 

100,7 

216,5 

40-50 

146,9 

134,3 

252,8 

50—60 

166,1 

147,6 

180,5 

60—70 

132,8 

104,4 

125.4 
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und  IJ124  begnügen,  in  welch  letzterem  der  Alkoholverzehr  bereits  wieder  angestiegen 
ist.  Auch  ist  der  statistische  Stoff  nicht  durchgehend  für  die  Länder  in  der  erforder¬ 
lichen  Weise  veröffentlicht,  so  daß  hier  anstatt  mit  den  preußischen  mit  den  Zahlen 
des  Deutschen  Reiches  gerechnet  werden  muß.  Da  für  das  Jahr  1 925  die  Sterblich¬ 
keit  des  Deutschen  Reiches  gleichfalls  noch  nicht  veröffentlicht  ist,  mußten  die 
Gestorbenen  des  Jahres  1924  auf  das  Volkszählungsergebnis  1925  bezogen  werden, 
die  des  Jahres  1910  sind  auf  das  gleichzeitige  Volkszählungsjahr  bezogen.  Darin 
liegt  natürlich  eine  kleine  Ungenauigkeit,  die  jedoch  für  die  angestellten  Vergleiche 
des  Sterbeverhältnisses  der  Geschlechter  und  des  Familienstandes  ohne  Belang  ist. 
Die  Zahlen  der  Gestorbenen  und  der  Lebenden  sind  der  Statistik  des  Deutschen 
Reiches  (Bd.  240,  240,  336  und  401)  entnommen  und  danach  die  folgenden  Sterbe¬ 
ziffern  berechnet. 

Tabelle  I  I . 

Sterblichkeit  auf  1000  Lebende  und  spezifische  Männersterblichkeit 
der  30 — 70jährigen,  gegliedert  nach  dem  Familienstand,  im  Deutschen 

Reich  1910  und  1924. 


Alters¬ 

gruppen 

ledig 

verheiratet 

verwitwet  und  geschieden 

1910 

1924 

1910 

1924 

1910 

1924 

männl.  weibl. 

männl.  weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

wei  bl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

30—40 

9,56  '  7,05 

7,74  5,36 

4,93 

5,86 

3,80 

4,54 

13,85 

7,37 

8,30 

6,02 

40—50 

17,45  10,06 

13,75  9,01 

9,41 

7,39 

6,63 

6,23 

21,60 

9,41 

13,11 

7,41 

50—60 

29,86  !  17,90 

24,02  15,47 

18,99 

1 3,66 

13,66 

11,56 

32,02 

17,90 

21,97 

14,37 

60—70 

53,26  |  39,27 

46,54  33,60 

38,85 

32,33 

31,99 

27,26 

55,86 

39,07 

45,43 

34,31 

männl./weibl. 

männl./weibl. 

männl./weibl. 

männl./weibl. 

männl./weibl. 

männl./weibl. 

30—40 

135,6 

144,4 

84,0 

83,7 

188,1 

138,0 

40—50 

173,5 

152,6 

127,3 

106,5 

229,6 

176,9 

50—60 

166,8 

155,2 

139,1 

118,2 

187,3 

152,9 

60 — 70 

135,6 

145,0 

120,1 

117,4 

143,0 

132,4 

Tabelle  12. 

Setzt  man  die  spezifische  Männersterblichkeit  1924=  100, 

so  war  dieselbe  1910: 


Altersgruppen 

ledig 

verheiratet 

verwitwet  u.  geschieden 

30—40 

93,9 

100,4 

136,3 

40—50 

113,7 

119,5 

129,8 

50 — 60 

107,5 

117,7 

122,5 

60—70 

93,5 

102,4 

108,0 

Diese  Tabelle  zeigt  zunächst  die  schon  lange  bekannten  Unterschiede  der  Sterbe¬ 
ziffern,  die  in  allen  Altersstufen  bei  beiden  Geschlechtern  am  günstigsten  im  Stande 
der  Verheirateten  auftreten.  Dies  gilt,  was  sonst  nicht  immer  der  Fall  ist,  hier  sogar 
für  die  Frauen  des  gebärfähigen  Alters.  Auch  die  spezifische  Männersterblichkeit 
der  verschiedenen  Familienstände  kehrt  in  den  meisten  Statistiken  in  der  gleichen 

Also  auch  hier  wieder  sehr  viel  stärkerer  Rückgang  der  spezifischen  Männersterblichkeit  in  den 
Jahren  1919/20  bei  den  Unverheirateten,  am  auffallendsten  bei  den  Verwitweten  und  Geschie¬ 
denen  im  jüngeren  Alter.  Die  gerade  hinter  dieser  letzteren  Gruppe  stehenden  absoluten 
Zahlen  sind  zwar  klein,  da  sich  aber  dieselbe  Erscheinung  für  diese  Gruppe  überall  wiederholt, 
so  kann  das  Ergebnis  nicht  durch  einen  Zufall  mitbedingt  sein. 

Die  Hamburger  Statistik  hat  zugleich  die  Bedeutung,  daß  hier  die  Ausscheidung  des 
Familienstandes  nach  den  einzelnen  Altersjahrzchnten  vorliegt,  während  Berlin  und  Budapest 
eine  solche  der  Erwachsenen  ii  her  20  Jahre  nur  in  3Alterszusammenfassungen  aufweist.  Dänemark, 
dasieh  zur  Zeit  bearbeite,  liefert  1921 — 25  im  Vergleich  mit  Vorkriegszeit  das  gleiche  Ergebnis. 
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Weise  wie  hier  wieder,  sie  ist  am  höchsten  bei  den  Verwitweten  und  Geschiedenen, 
am  niedrigsten  bei  den  Verheirateten,  bei  diesen  sinkt  sie  sogar  im  Alter  30 — 40  be¬ 
trächtlich  unter  100  herab. 

Wenn  wir  nun  die  Abminderung  der  spezifischen  Männersterblichkeit  von  1910 
nach  1924  hin  unter  dem  Gesichtspunkte  des  möglichen  Einflusses  der  Alkohol¬ 
verminderung  betrachten,  so  wissen  wir  freilich  nicht,  ob  nicht  die  Einschränkung 
im  Alkoholverzehr,  die  1924  gegenüber  der  Vorkriegszeit  noch  statthatte,  für  die 
Angehörigen  verschiedenen  Familienstandes  eine  sehr  verschiedene  Bedeutung  hatte. 
Am  nächsten  hegt  jedenfalls  zu  denken,  daß  in  dem  noch  sehr  geldknappen  Jahre 
1924  che  Verheirateten  am  meisten  in  vermeidbaren  Ausgaben  sich  einschränkten, 
während  das  Gegenteil  am  meisten  von  den  jüngeren  Ledigen  vermutet  werden  darf. 

Die  Vergleichstabelle  der  Jahre  1910  und  1924  lehrt,  daß  in  allen  Altersstufen 
den  größten  Gewinn  in  der  Verringerung  der  spezifischen  Männersterblichkeit  im 
Jahre  1924  die  Verwitweten  und  Geschiedenen  erzielt  haben,  den  geringsten  die 
Ledigen,  ja,  in  der  Altersstufe  30 — 40  und  60 — 70  steht  an  dessen  Stelle  sogar  ein 
Verlust  (d.  h.  die  spezifische  Männersterblichkeit  der  Ledigen  dieser  Altersstufen 
war  1924  höher  als  1910).  Dabei  muß  man  sich  aber  erinnern,  (siehe  che  Kurve),  daß 
der  Unterschied  der  spezifischen  Männersterbhchkeit  in  diesen  beiden  Altersstufen 
zwischen  1910  und  1924  (in  Preußen,  im  Reich  sicherhch  ebenso)  überhaupt  nicht 
groß  war,  die  Unterschiede  zwischen  den  Ledigen  einerseits  und  den  Verheirateten 
andererseits  haben  daher  bei  diesen  Altersstufen  vielleicht  nicht  viel  zu  bedeuten. 
Zu  denken  wäre  bei  der  Verschlechterung  der  spezifischen  Männersterbhchkeit  im 
Jahre  1924  bei  den  jüngeren  Lechgen  an  die  Folgen  der  bis  1919  wohl  als  steigend 
anzunehmenden  Syphilis.  Dak  Gleiche  hätte  man  für  die  Geschiedenen  zu  erwarten, 
dieselben  fallen  aber  in  der  Gruppe  „Verwitwete  und  Geschiedene“  zahlenmäßig 
weniger  ins  Gewicht,  so  daß  ihr  Einfluß  hier  statistisch  verschwinden  kann. 

Die  Aufteilung  der  Sterblichkeit  nach  dem  Familienstände  hat  noch  das  weitere 
Interesse,  daß  wü’  hier  Sterbeziffern  jedes  einzelnen  Geschlechtes  für  sich  in  ver¬ 
schiedenen  Zeitläufen  vergleichen  können  und  dadurch  einmal  von  dem  Geschlechter¬ 
verhältnis  unabhängig  werden.  Dieser  Vergleich  ist  in  der  folgenden  Tabelle  an¬ 
gestellt. 

Tabelle  13. 

Setzt  man  die  Sterbeziffern  1924=  1,  dann  sind  dieselben  1910: 


Alters¬ 

gruppen 

ledig 

männlich 

verheiratet 

verwitwet  und 
geschieden 

ledig 

weiblich 

verheiratet 

verwitwet  und 
geschieden 

30—40 

1,24 

1.30 

1,67 

1,32 

1,29 

1,22 

40—50 

1,27 

1,42 

1,65 

1.12 

1,19 

1,27 

50—60 

1,24 

1,39 

1.46 

1,16 

1,18 

1,19 

60-70 

1,14 

1,21 

1,23 

1,22 

1,19 

1,14 

Bei  den  Männern  ist  also  der  Sterblichkeitsgewinn  des  Jahres  1924  durchgängig 
am  größten  für  die  Verwitweten  und  Geschiedenen,  am  geringsten  für  die  Ledigen. 
Für  die  Frauen  sind  zunächst  die  Unterschiede  des  Einflusses  des  Familienstandes 
(und  zwar  nicht  nur  im  Vergleich  der  Jahre  1910  und  1924,  sondern  überhaupt) 
geringer,  es  wiederholt  sich  also  auch  hier  die  größere  Ausgeglichenheit  der  Sterbe¬ 
ziffern  des  weiblichen  Geschlechtes,  doch  gilt  mit  diesem  Abmaße  für  den  Altersraum 
40 — 60  das  gleiche  wie  bei  den  Männern:  größter  Sterblichkeitsgewinn  1924  für  die 
Verwitweten  und  Geschiedenen,  geringster  für  die  Ledigen.  In  den  Altersstufen 
darüber  und  darunter  gilt  aber  gerade  das  Gegenteil.  Vielleicht  darf  man  den  Unter- 
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schied  folgendermaßen  erklären :  I )ie  Ledigen  enthalten  eine  Auslese  von  vital  Minder¬ 
wertigen,  die  eben  wegen  dieser  Eigenschaft  nicht  zur  Heirat  gelangen.  Die  —  im 
Vergleich  mit  1910  ungünstigeren  Einflüsse  der  Nachkriegs-  und  Inflationszeit 
hätten  sich  bei  diesen  von  Hause  aus  Schwächeren  danach  am  stärksten  ausgewirkt. 
Die  verhältnismäßig  hohen  Ziffern  der  verwitweten  und  geschiedenen  Frauen  dürfen 
vielleicht  auf  den  Alkoholismus  bezogen  werden,  denn  für  die  trunksüchtige  Frau 
ist  der  verwitwete  und  geschiedene  Familienstand  ein  Charakteristikum. 

Unbestritten  dürfte  wold  der  Schluß  sein,  daß  die  Alkoholknappheit  den  ge¬ 
schiedenen  und  verwitweten  Männern  am  meisten  zugute  gekommen  ist. 

Dasselbe  geht  für  das  Alter  40 — 60  im  Vergleich  der  Jahre  1910/11  mit  1925 
aus  der  bayerischen  Statistik  hervor  (die  sonst  hier  einige  Abweichungen  gegenüber 
der  Reichsstatistik  aufweist). 


Als  Ergebnis  der  Sterblichkeitsbewegung  der  Erwachsenen  der  beiden  Ge¬ 
schlechter  fassen  wir  demnach  zusammen:  Im  Kriege  ist,  beginnend  mit  dem  Jahre 
1915,  stärker  in  Erscheinung  tretend  1916,  eine  Abnahme  der  spezifischen  Männer- 
sterblichkeit  erfolgt,  die  als  ein  bevölkerungsstatistisch  ganz  ungewöhnliches  Ereignis 
anzusehen  ist.  Diese  Bewegung  geht  aus  von  der  Sterblichkeit  der  Männer,  ist  am 
stärksten  im  Alter  40 — 60  Jahre,  nächstdem  in  den  benachbarten  Altersstufen  30 
bis  40  und  60 — 70  und  ist  bis  in  die  höchsten  Altersstufen  hinein  verfolgbar.  Un¬ 
tiefster  Punkt  fällt  in  die  Jahre  1919/20,  von  da  an  steigt  sie  wieder  an,  erfährt 
jedoch  in  den  Jahren  1923/24  nochmals  einen  Rückgang.  Diese  Kurve  der  spezifischen 
Männersterblichkeit  geht  genau  parallel  mit  der  Kurve  der  gleichzeitigen  Alkohol¬ 
erzeugung  in  Bier  und  Branntwein.  Andere  Umstände,  welche  diese  Verschiebung 
des  Sterblichkeitsverhältnisses  zwischen  Männern  und  Frauen,  namentlich  die  Eigen¬ 
tümlichkeit  der  hierbei  obwaltenden  Altersbeteiligung,  durchgreifend  erklären 
könnten,  sind  nicht  zu  finden,  weder  beim  weiblichen  Geschlecht  noch  beim  männ¬ 
lichen.  Das  letztere  stand  im  ganzen  sicher  unter  keinen  weniger  ungünstigen  Lebens¬ 
verhältnissen  als  das  weibliche.  Die  einzige  Erklärung  ist  daher  die  Einschränkung 
und  das  Fehlen  der  geistigen  Getränke,  welche  in  der  fraglichen  Zeit  einen  Grad 
erreichte,  wie  er  seit  Menschengedenken  nicht  mehr  bestanden  hatte. 

Spezifische  Männersterblichkeit  und  Alkoholverzehr  in  der 

V  orkriegszeit. 

Wir  haben  also  gesehen,  daß  die  ungewöhnliche  Einschränkung  des  Alkohols 
von  1916 — 1921  die  Sterblichkeitsbewegung  des  männlichen  Geschlechts  einschneidend 
verändert  hat,  und  wir  wollen  nun  untersuchen,  ob  nicht  auch  schon  in  früheren 
Zeiten  die  nicht  so  beträchtlichen  Schwankungen  des  Alkoholverzehrs  die  jeweilige 
Höhe  der  spezifischen  Männersterblichkeit  in  Preußen  entsprechend  beeinflußten,  so 
wie  sich  dies  in  ganz  fragloser  Weise  für  Bayern  und  Schweden  erwiesen  hat. 

In  dem  Zeitraum  1859 — 1864,  1864 — 1913  ist  in  allen  Altersstufen  der  Er¬ 
wachsenen  die  Sterblichkeit  bis  1871  /72  gestiegen,  von  da  an  gefallen.  Dieses  Steigen 
und  Fallen  vollzog  sich  von  den  Kriegs-  und  Nachkriegswirkungen  1866  und  1871/72 
abgesehen,  allmählich  und  betraf  beide  Geschlechter,  wie  es  zunächst  erscheinen 
mag  und  den  meisten  Beobachtern  wohl  auch  erschienen  ist,  in  ziemlich  gleichmäßiger 
Weise.  Die  Ursachen  für  den  Rückgang  der  Sterblichkeit  seit  1872  sind  bekannt: 
Assanierung  der  Städte,  wirksame  Bekämpfung  der  Infektionskrankheiten,  Ein¬ 
führung  der  Arbeits-  und  Fabrikhygiene,  Fortschritte  der  ärztlichen  Kunst,  Aus- 
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dehnung  der  Krankenfürsorge,  Hebung  des  allgemeinen  Wohlstands.  Alle  diese  Um¬ 
stände  müssen  gegen  die  gleichzeitig  größer  gewordene  Schädlichkeit  des  Städte¬ 
wachstums  und  der  hierbei  anzunehmenden  Steigerung  der  Geschlechtskrankheiten 
und  des  Alkoholismus  überwogen  haben.  So  verwickelt  und  oft  gegenläufig  die 
Wirkung  aller  dieser  Einflüsse  auch  gewesen  sein  mag,  eines  ist  doch  außer  Zweifel: 
Diese  Einflüsse  erleiden  nicht  etwa  nur  von  einem  Jahr  zum  andern,  sondern  selbst 
von  einem  halben  Jahrzehnt  zum  andern  nur  leise  Verstärkungen  und  Abschwächungen, 
ihre  Wirkung  ist  eine  allmähliche,  so  wie  man  auch  von  dem  wellenförmig  langsam 
steigenden  und  sinkenden  Alkohol  verzehr  auf  die  Sterblichkeit  von  einem  Jahre 
zum  andern  keine  erkennbare  Rückwirkung  erwarten  wird.  Anders  dagegen,  wenn 
inmitten  der  nur  ganz  allmählich  sich  geltend  machenden  Veränderungen  sonstiger 
Einflüsse  auf  die  Sterblichkeit  plötzliche  und  starke  Schwankungen  im  Alkohol¬ 
verzehr  hervortreten.  Auf  solche  Zeitläufe  richten  wir  daher  unser  Augenmerk 
zunächst.  Solche  plötzliche  Veränderungen  im  Sinne  der  Einschränkung  gab  es 
zweimal  infolge  der  Branntweinsteuergesetze  vom  24.  VII.  1887  und  15.  VII.  1909, 
nach  denen  beide  Male  der  Branntweinpreis  in  die  Höhe  ging  und  eine  vorübergehende 
beträchtliche  Verzehrsbeschränkung  eintrat.  Die  Verzehrskurven  zeigen  dies  ein¬ 
deutig.  Leider  fehlt  gerade  für  das  Jahr  1886/87  die  Alkohol  verzehrszahl,  wir  werden 
aber  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  sie  in  ähnlicher  Höhe  wie  die  beiden  vorhergegangenen 
Jahre  1884/85  und  1885/86  =  mit  rund  20,7  annehmen.  1887/88  sehen  wir  dann  ein 
Absinken  auf  10,7 x)  und  damit  gleichzeitig  ein  Absinken  nicht  nur  der  Todesfälle 
an  Alkoholismus  (Delirium)  bei  beiden  Geschlechtern  (siehe  Tabelle  43),  sondern  auch 
ein  unverkennbar  plötzliches  Absinken  der  spezifischen  Männersterblichkeit  in  allen 
vier  Altersstufen.  (Das  Alter  unter  30  und  über  70  ist  hieran  nicht  beteiligt.)  Bis 
zum  Jahre  1890  steigt  der  Branntweinverzehr  dann  wieder  an,  mit  ihm  die  Sterb¬ 
lichkeit  an  Alkoholismus  und  die  spezifische  Männersterblichkeit.  Verfolgen  wir  die 
Kurve  dann  wieder  von  1902  an,  so  sehen  wir  von  da  bis  1909  in  den  Lebensaltern 
40 — 50  und  50 — 60  zusammen  einen  im  ganzen  auf  gleicher  Höhe  bleibenden  Verlauf 
der  spezifischen  Männersterblichkeit,  30 — 40  sinkt  etwas  ab,  60 — 70  steigt  etwas  an. 
Von  1909  nach  1910  hin  erfolgt  dann  ein  gehöriger  Ruck  nach  abwärts  in  allen  vier  Alters¬ 
stufen,  wiederum  begleitet  von  einem  ebensolchen  Ruck  der  Sterblichkeit  durch 
Alkoholismus. 

Die  Abnahme  der  Todesfälle  durch  Alkoholismus  nach  1914  ist  ebenso  bekannt 
wie  die  der  alkoholischen  Geistesstörungen,  im  besonderen  des  Delirium  tremens. 
Diese  letztere  Parallele  gilt  aber  auch  für  1887  und  1909. 

Über  die  Abnahme  der  Häufigkeit  des  Delirium  tremens  als  Folge  der  Brannt¬ 
weinbesteuerung  im  Jahre  1909  hat  Jeske  (18)  eine  Mitteilung  gebracht.  Danacli 
wurden  in  Breslau  bis  1909  jährlich  etwa  200  Personen,  darunter  sehr  viele  Kutscher 
und  Bauarbeiter,  wegen  Delirium  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Vom  Juni  bis 
Oktober  1909  waren  es  60,  von  da  ab  sank  die  Zahl  auf  etwa  22  im  Vierteljahr.  Die 
verzehrsbeschränkende  Wirkung  des  Steuergesetzes  wurde  verstärkt  durch  den  sozial¬ 
demokratischen  Schnapsboykott,  die  Breslauer  Gastwirte  schätzten  den  Rückgang 
ihres  Absatzes  in  den  ersten  Monaten  des  Boykotts  auf  25 — 80%  ihres  bisherigen 
Geschäfts.  Namentlich  die  jüngeren  Leute  schränkten  ihren  Verbrauch  stark  ein. 
Damit  vergleiche  man,  daß,  wie  die  Kurve  zeigt,  der  Rückgang  der  spezifischen 
Männersterblichkeit  bei  den  30 — 40jährigen  (auch  noch  bei  den  40 — 50jährigen) 


x)  Die  Schätzungen  der  damaligen  Zeit  rechnen  mit  einer  Verzehrsbeschränkung  des 
Trinkbranntweins  von  25 — 50%  der  Mengen  vor  dem  Steuergesetz  1887.  Baer:  a.  a.  O.  S.  58  (14). 
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erheblicher  ist  als  der  der  50 — (50-  und  (50 — 70  jährigen.  Auch  die  in  der  Kurve  nicht 
vorgetragenen  25  .40 jährigen  zeigen  einen  starken  Rückgang  ihrer  spezifischen 

Männersterblichkeit  (siehe  Tabelle  42) ').  Einen  ähnlichen  Rückgang  hat  nach  Jeske 
die  Deliriunifrequenz  in  Breslau  auch  1887  geboten, 

So  haben  wir  an  drei  Stellen  die  deutlichen  Zusammenhänge  zwischen  der  je¬ 
weiligen  Höhe  des  Alkoholverzehrs  und  der  der  spezifischen  Männersterblichkeit  bei 
raschem  Wechsel  des  ersteren  in  der  Zeit  zwischen  1879  und  1919  aufgezeigt.  Und 
es  wäre  nur  noch  hinzuzufügen,  daß  auch  die  verschiedene  Höhe  dieser  drei  Ab¬ 
stiege  der  spezifischen  Männersterblichkeit  der  verschiedenen  Höhe  der  Alkohol¬ 
einschränkung  entspricht.  1887  auf  1888  und  1909  auf  1910  mäßige,  1915  auf  1919 
beispiellos  starke  Verringerung  des  Alkohols  und  der  spezifischen  Männersterblichkeit. 
Dasselbe  gilt  in  der  Schweiz  für  die  Jahre  1887/88  (Wirkung  des  kurz  vorher  ein¬ 
geführten  Branntweinmonopols)  und  1918/19  (Wirkung  der  Ernährungseinschränkung 
durch  den  Krieg  [10]). 

Kommt  nun  auch  sonst  noch  im  Verlauf  unserer  Beobachtungsreihe  der  Zu¬ 
sammenhang  zwischen  Höhe  der  spezifischen  Männersterblichkeit  und  Höhe  des 
Alkohol  Verzehrs  zum  Ausdruck? 

Dies  ist  von  1890 — 1908,  wenn  man  die  Linie  im  ganzen  verfolgt,  nicht  der 
Fall.  Zwar  steigt  in  dieser  Zeit  der  Bierverzehr,  der  Branntweinverzehr  aber  sinkt, 
der  Alkohol  verzehr  aus  beiden  Getränken  bleibt  ungefähr  gleich,  die  spezifische 
Männersterblichkeit  der  über  40jährigen  jedoch  ist  im  Steigen.  Indessen  sind  auch 
in  diesem  Abschnitt  an  einzelnen  Punkten  die  Zusammenhänge  nicht  zu  verkennen. 
Die  Jahre  1898/99  sind  Gipfelpunkte  der  Alkohol  verzehrskurve,  der  Sterblichkeit  an 
Alkoholismus  und  der  spezifischen  Männersterblichkeit  30 — 40,  40 — 50  und  60 — 70, 
auch  50 — 60  im  Vergleich  mit  den  vorhergehenden  Jahren. 

Eindeutiger  aber  bleibt  für  den  Anstieg  der  spezifischen  Männersterblichkeit 
des  mittleren  und  höheren  Alters  im  ganzen  der  Zusammenhang  mit  der  veränderten 
Siedlungsdichte,  das  Land  ist  immer  städtischer  geworden  und  die  Verstädterung 
treibt  die  spezifische  Männersterblichkeit  in  die  Höhe.  Der  Einzelanteil  des  Alkoholis¬ 
mus  hebt  sich  dabei  nicht  heraus.  Man  kann  die  Bewegung  dieser  Linie  nach  rück¬ 
wärts  bis  1864,  dem  Anfangspunkt  unserer  Kurve  verfolgen  und  sich  dabei  zunächst 
auf  dieselbe  Erklärung  beschränken.  Indessen  zeigt  auch  dort  die  Zeit  vor  1887  an 
einzelnen  Stellen  den  deutlichen  Gleichgang  zwischen  Alkoholverzehr  und  spezifischer 
Männersterblichkeit.  Die  Gipfelpunkte  1885/86  treten  scharf  hervor,  besonders  ein¬ 
drucksvoll  bei  der  Sterblichkeit  an  Alkoholismus,  1879/80  dagegen  sind  sichtlich 
Talpunkte. 

Hinter  1874  zurück  läßt  sich  eine  Alkoholverzehrskurve  nicht  aufzeichnen. 
Es  wurde  aber  schon  bemerkt,  daß  wir  uns  von  1867 — 1872/73  die  Alkoholverzehrs¬ 
kurve  als  steil  ansteigend  vorzustellen  haben. 

Nach  Laves  (zitiert  v.  Baer  [14],  a.  a.  O.  S.  25)  betrug  der  Branntwein-Trink- 
verzehr  in  1000  hl  1861 — 1870  1782,  1871 — 1880  2682,  war  also  um  50%  gestiegen. 
Damit  geht  die  Kurve  der  spezifischen  Männersterblichkeit  aller  Altersstufen  überein. 
Es  wird  wohl  niemandem  einfallen,  den  plötzlichen  Anstieg  der  spezifischen  Männer¬ 
sterblichkeit  von  1872 — 1875  aus  der  Besiedlungsart  oder  der  gesteigerten  Industrie 
zu  erklären,  zumal  für  das  Alter  über  50.  Pocken  und  sonstige  Seuchen,  die  als  Kriegs¬ 
folgen  damals  eingezogen  sind,  erfaßten  beide  Geschlechter  gleichmäßig,  die  Pocken 

x)  An  dom  Rückgang  von  1887  auf  1888,  wo  dieses  politische  Moment  fehlte,  sind  die 
jüngeren  Altersgruppen  25 — 30  und  30—40  nicht  beteiligt. 


Die  spezifische  Männersterblichkeit  als  Maßstab  der  Alkoholsterblichkeit 


449 


das  männliche  Geschlecht  gelinder,  da  infolge  des  militärischen  Impfzwanges  das 
männliche  Geschlecht  bis  zum  45.  Jahr  besser  geschützt  war  als  das  weibliche.  Auch 
sonst  scheinen,  soviel  ich  gesehen  habe,  die  großen  Seuchen  der  früheren  Zeit  das 
männliche  Geschlecht  nicht  stärker  betroffen  zu  haben  als  das  weibliche.  Bei  der 
großen  Choleraseuche  1866,  der  in  Berlin  über  6000  Menschen  zum  Opfer  fielen 
(Städt.  Jahrbuch  Berlin,  1867,  S.  307),  war  die  spezifische  Männersterblichkeit  der 
30 — 7 0  j  ährigen : 


Tabelle  14. 


30 — 40  Jahre 

40 — 50  Jahre 

50 — 60  Jahre 

60 — 70  Jahre 

74 

88 

82 

69 

dagegen  in 

Hamburg  (19) 

1892  bei  8600  Todesfällen 

97 

125 

110 

91 

Nach  diesem  Beispiel  hat  man  zu  vermuten,  daß  die  höhere  spezifische  Männer¬ 
sterblichkeit  auch  bei  den  Infektionskrankheiten  erst  eine  Erscheinung  der  neueren 
Zeit  sei.  Beim  Kapitel  Infektionskrankheiten  wird  auf  diesen  Punkt  nochmals  zurück¬ 
zukommen  sein. 

Todesursachen -Statistik. 

Die  Plötzlichkeit  der  Wirkung  plötzlich  einsetzender  Alkoholeinschränkung  wird 
verständlicher,  wenn  wir  die  Todesursachenstatistik  zu  Rate  ziehen.  Sie  gibt  wie 
in  den  Großstädten  München,  Nürnberg  und  Augsburg  und  wie  beim  Vergleich  der 
Jahre  1921 — 1923  mit  1913  im  Deutschen  Reich  (20)  so  auch  in  Preußen  auf  die 
hier  sich  erhebenden  Fragen  die  richtige  Antwort.  Die  Untersuchung  der  preußi¬ 
schen  Todesursachenstatistik  hat  gegenüber  den  angeführten  vorhergegangenen 
Untersuchungen  die  besondere  Bedeutung,  daß  sie  in  einem  sehr  großen  statistischen 
Gebiete  sich  fortlaufend  von  1909  an  auf  jedes  einzelne  Jahr  in  der  wünschenswerten 
Altersausgliederung  erstreckt.  Die  Tabellen  45 — 59  enthalten  alle  wichtigen  Todes¬ 
ursachen  und  einige  kleinere  dazu.  Sie  sind  den  Medizinalstatistischen  Nachrichten 
entnommen  und  durch  Berechnung  der  spezifischen  Männersterblichkeit  ergänzt. 
Eigene  Sterbeziffernberechnungen  waren  nur  während  einiger  Kriegs-  und  Nach¬ 
kriegsjahre  und  bei  den  gewaltsamen  Todesarten  noch  darüber  hinaus  erforderlich. 
Die  Altersstufen  40 — 50  und  50 — 60  sind  zudem  noch  graphisch  dargestellt  (siehe 
Abb.  3  und  4).  Zu  dieser  letzteren  Darstellung  sei  bemerkt,  daß  bei  den  tödlichen 
Verunglückungen  und  dem  Selbstmord  mit  Rücksicht  auf  den  Raum  je  ein  anderer 
Maßstab  für  die  Abszissenabstände  gewählt  wurde,  da  die  spezifische  Männersterb¬ 
lichkeit  der  gewaltsamen  Todesarten  die  der  natürlichen  allzuweit  übertrifft.  Der 
Augenschein  des  veränderten  Maßstabs  läßt  daher  den  Steilabfall  gegen  1919  im 
Vergleich  zu  den  natürlichen  Todesarten  zu  niedrig  erscheinen. 

Wie  ein  Blick  auf  die  Kurven  lehrt,  gliedern  sich  die  Todesursachen  in  solche, 
deren  spezifische  Männersterblichkeit  weit  unter  und  in  solche,  bei  denen  sie  weit 
über  der  der  Gesamtsterblichkeit  (G)  liegt.  Die  vorgetragenen  Nummern  sind  die 
des  amtlichen  Todesursachenverzeichnisses. 

Zu  den  Todesursachen,  deren  spezifische  Männersterblichkeit  weit  unter  G  liegt, 
gehören  vor  allem  die  bösartigen  Neubildungen  (20  a  Krebs  und  20  b  andere  Neu¬ 
bildungen),  zumal  in  den  jüngeren  Altersstufen,  zu  den  weit  oben  stehenden  gehören 
der  Reihenfolge  nach  im  Alter  40 — 60  die  tödlichen  Verunglückungen  (21c),  Selbst¬ 
mord  (21a),  im  Alter  40 — 50  dann  die  Lungenentzündung  (12),  die  anderen  Er- 
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krunkungen  der  Atmungsorgane  (15)  und  die  Tuberkulose  (11),  im  Alter  50 — 60 
Tuberkulose  (II),  andere  Krankheiten  der  Atmungsorgane  (15),  Lungenentzündung 
(12).  Unter  dem  Durchschnitt  liegen  ferner  Krankheiten  der  Verdauungsorgane  (IS), 
die  Erkrankungen  der  Kreislaufsorgane  (16).  Nicht  aufgenommen  in  die  Kurve 
wurden,  um  die  Übersichtlichkeit  nicht  zu  sehr  zu  erschweren,  die  Krankheiten  des 
Nervensystems  einschließlich  des  Gehirnschlags  (17),  welche  im  Alter  40 — 50  be¬ 
trächtlich,  im  Alter  50 — 60  etwas  unter  dem  Durchschnitt  liegen.  Die  Krankheiten 
der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  (19)  liegen  gleichfalls  in  beiden  Altersstufen  unter 


> 

r 

F 

; 

, 

r 

y— . 

~ 

— 

4 

* 

/ 

L 

\ 

s 

u 

fe 

ri 

V 

1- 

ec 

h' 

1 

Vc 

T 

( 

\ 

/ 

/ 

7 

\ 

\ 

✓ 

-  — 

i 

\ 

* 

fl» 

4 

\ 

/ 

1 

\ 

/ 

100 

2 Je 

£ 

1  “ 

11 

/ 

rrp 

/ 

7 

v 

FL 

> 

A- 

J 

f 

lL 

/ 

N 

F 

> 

/ 

, 

UN 

' 

/ 

\ 

/ 

ltr 

) 

— 

f- 

u 

/ 

\ 

s 

a 

\ 

\ 

/ 

X 

1 

x 

/ 

■< 

•6 

A 

i 

f 

V 

7 

§ 

/ 

N 

V 

X 

/ 

\ 

§ 

•ft 

% 

- 

\  ' 

t/ 

no 

N 

V. 

s 

Y 

/ 

N 

A 

\ 

/ 

f,o 

\  \ 

f 

V 

lfll 

<8 

/ 

i 

V 

/ 

5 

wli 

/ 

\ 

\ 

/ 

\ 

/  \ 

s 

— - 

H 

, 

VI 

7 

/ 

1 

\ 

F 

u. 

s 

fl  w 

•  \ 

■h 

s 

i. 

r> 

r  ■ 

tc 

w 

4f( 

fr 

t 

11 

•  < 

r 

Abb.  3.  Abb.  4. 

der  Gesamtsterblichkeit.  Die  mit  kleineren  Ziffern  in  der  Statistik  auftretenden 
Todesursachen  Gesichtsrose  (10a),  andere  Wundinfektionskrankheiten  (10b),  In¬ 
fluenza  (13)  und  Blinddarmentzündung  (18c)  sind  durch  die  große  Unregelmäßigkeit 
des  Kurvenverlaufes  ausgezeichnet  und  daher  gleichfalls  in  die  graphischen  Dar¬ 
stellungen  nicht  aufgenommen.  Gesichtsrose,  Wundinfektionskrankheiten,  nament¬ 
lich  die  letzteren,  sodann  auch  Blinddarmentzündung  liegen  beträchtlich  über  dem 
Durchschnitt,  Influenza  im  allgemeinen  darunter. 

Für  den  Absturz  der  spezifischen  Männersterblichkeit  in  der  alkoholknappen 
Zeit  gilt  ungefähr  die  Regel,  daß  derselbe  bei  den  Todesursachen  mit  hinreichend 
großen  Sterbeziffern  verhältnismäßig  um  so  tiefer  erfolgte,  je  höher  er  vorher  über 
dem  Durchschnitt  lag. 
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Bei  der  Aufstellung  dieser  Rangordnung  muß  beachtet  werden,  daß  die  ver¬ 
schiedenen  Todesursachen  ein  sehr  verschiedenes  Gewicht  innerhalb  der  Gesamt¬ 
sterblichkeit  haben,  und  daß  dasselbe  in  den  verschiedenen  Altersstufen  ein  ver¬ 
schiedenes  ist.  Es  sind  darunter  Todesursachen  vertreten  mit  nur  1/i0%o  und  weniger, 
auf  deren  Stellung  innerhalb  der  Reihe  wird  man  bei  nur  2jährigen  Zusammen¬ 
fassungen  nur  dann  zu  achten  haben,  wenn  sich  dieselbe  in  mehreren,  womöglich 
nahe  beieinanderliegenden  Altersstufen  wiederholt.  So  findet  sich  z.  B.  bei  kleinen 
Zahlen  die  auffallende  Stellung  der  anderen  Wundinfektionskrankheiten  am  Anfang 
und  die  der  Gesichtsrose  am  Ende  in  den  beiden  Gruppen  des  höheren  Alters.  Mit 
abnehmendem  Alter  rücken  die  anderen  Wundinfektionskrankheiten  immer  tiefer, 
Gesichtsrose  bis  zum  mittleren  Alter  höher,  während  die  letztere  in  den  jüngeren 
Altersstufen  25 — 30  und  30 — 40  eine  ungeregelte  Stellung  einnimmt.  Blinddarm¬ 
entzündung  steht  vom  höchsten  bis  zum  mittleren  Alter  ziemlich  am  Ende  und 
rückt  in  den  beiden  jüngsten  Altersstufen  über  die  Mitte  nach  oben.  Es  könnte  erst 
auf  Grund  systematischer  Untersuchungen  einer  größeren  Reihe  von  Jahren  beurteilt 
werden,  ob  diesem  Verhalten  ein  Gesetz  zugrunde  liegt.  Vorerst  wird  man  gut  tun, 
sich  an  die  Todesursachen  zu  halten,  die  in  der  Gesamtsterblichkeit  einen  größeren 
Platz  einnehmen,  weshalb  der  Stellung  des  Krebses  im  Alter  25 — 30  und  auch  noch 
im  Alter  30 — 40  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung  zukommt. 

Es  ergibt  sich  dann,  daß  durchgehend  in  allen  Altersstufen  die  gewalt¬ 
samen  Todesarten  die  größte  Abminderung  der  spezifischen  Männersterblichkeit 
während  der  verglichenen  Zeiträume  erfahren  haben1).  Innerhalb  der  Altersstufen, 

*)  Für  den  Selbstmord  ergeben  sich  noch  einige  Besonderheiten.  Zunächst  machen  bei 
dieser  Todesart  die  medizinalstatistischen  Nachrichten  (Jg.  10,  S.  150  und  14,  S.  140)  folgender¬ 
maßen  auf  den  Zusammenhang  mit  dem  Alkoholismus  aufmerksam:  1910 — 1913  wurden  unter 
den  Selbstmorden  mit  bekanntem  Beweggrund  bei  13 — 11,5%  aller  männlichen  Selbstmorde 
Trunksucht  angegeben.  1919  sank  diese  Zahl  auf  1,3%.  Auch  bei  dem  weiblichen  Geschlecht 
war  eine  Abnahme  der  an  sich  kleinen  Zahlen  des  Selbstmordes  infolge  Alkoholismus  bemerkbar. 
Die  folgenden  Nachkriegsjahre  brachten  allmählich  wieder  eine  Steigerung,  1922  war  die  Zahl 
bereits  wieder  auf  7%  angewachsen,  1923  erfuhr  sie  vorübergehend  einen  Rückgang.  (Damit 
zu  vergleichen  das  Absinken  der  spezifischen  Männersterblichkeit  in  diesem  Jahre.)  Bemerkt 
sei,  daß  die  Erhebungen  der  Beweggründe  aus  begreiflichen  Gründen  stets  unvollständig  sind  und 
daher  ganz  sicherlich  auch  bei  dem  Beweggrund  Trunksucht  hinter  der  Wirklichkeit  Zurückbleiben. 

Mit  Recht  begründen  die  Medizinalstatistischen  Nachrichten  die  Steigerung  des  Selbstmordes 
im  erwerbstätigen  Alter  nach  Beendigung  der  Inflation  besonders  mit  der  zunehmenden  Arbeits¬ 
losigkeit.  Ihre  eigenen  Feststellungen  zeigen  aber  zugleich,  wie  sehr  der  Alkohol  dabei  mitwirkt. 

Ferner:  Kramer  (21)  weist  nach,  daß  die  Selbstmordabnahme  im  Kriege  in  den  Städten 
(32,3%)  stärker  war  als  auf  dem  Lande  (29%).  Der  Selbstmord  unterliegt  bestimmten  jahres¬ 
zeitlichen  Schwankungen,  Maximum  im  Juni,  Minimum  im  Dezember,  beim  weiblichen  Ge¬ 
schlecht  sind  diese  Schwankungen  weniger  ausgeprägt  als  beim  männlichen  (Mayr:  Moral¬ 
statistik,  1917,  S.  283).  Kramer  zeigt,  daß  (in  Bayern)  die  männliche  Selbstmordhäufigkeit 
während  des  Krieges  eine  Abflachung  des  April/Juni-Gipfels  erfuhr,  sie  hat  sich  also  in  dieser 
Zeit  dem  weiblichen  Jahreszeitentypus  genähert,  genau  so  wie  die  männliche  Allgemeinsterb¬ 
lichkeit  überhaupt  sich  dem  weiblichen  Typus  genähert  hat.  Auch  bei  der  Allgemeinsterblich¬ 
keit  ist  die  spezifische  Männersterblichkeit  im  Sommer  höher  als  im  Winter,  und  zwar  (in 
Berlin)  in  heißen  Sommern  mehr  als  in  kühlen.  Die  höhere  spezifische  Sommer-Männersterb¬ 
lichkeit  verschwand  (in  Bayern)  während  der  alkoholknappen  Zeit  (22). 

Dieselbe  Erscheinung  bieten  Selbstmorde  und  Selbstmordversuche  in  München  allein 
beim  Vergleich  der  Jahre  1874 — 1895  und  1896 — 1917  (23).  Ich  füge  hinzu:  Bierverzehr  in 
München  bis  1888  490,  nach  1895  350  und  weniger  Liter  pro  Kopf  und  Jahr. 

Rehfeldt  (38)  bringt  die  preußische  Selbstmordkurve  von  1869  — 1923.  Von  1887  auf 
1889  und  von  1909  auf  1910  zeigt  sie  beide  Male  eine  Einknickung,  besonders  beträchtlich  im 
er  steren  Zeitraum.  In  diesem  erklärt  sie  Rehfeldt  mit  dem  damaligen  wirtschaftlichen  Auf¬ 
schwung.  Die  vorübergehende  Abnahme  des  Alkoholismus  in  beiden  Perioden  muß  aber 
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i  u  denen  die  spezifische  Gesamtsterblichkeit  absank  (also  vom  30.  Jahr  aufwärts), 
finden  sich  mit  überdurchschnittlich  hohen  Beträgen  durchgehend  Lungenent¬ 
zündung,  Tuberkulose  und  Influenza  bis  zum  60.  Jahre,  Tuberkulose  auch  im  Alter 
00 — -70,  Tuberkulose  und  Lungenentzündung  im  Alter  70 — 80.  Gleichfalls  über¬ 
durchschnittlich  hohe  Beträge  weisen  die  Krankheiten  der  Verdauungsorgane  auf, 
die  nur  einmal  (Alter  40 — 50)  ein  wenig  unter  dem  Durchschnitt  stehen.  Es  wieder¬ 
holt  sich  somit  das  aus  meinen  früheren  Todesursachen-Untersuch  ungen  hervor¬ 
gegangene  Bild:  Die  spezifische  Männersterblichkeit  hat  in  der  alkoholknappen  Zeit 
am  meisten  abgenommen  beim  Selbstmord,  den  tödlichen  Verunglückungen,  der 
Lungenentzündung1),  der  Tuberkulose,  sodann  bei  den  Krankheiten  der  Verdauungs¬ 
organe.  Daß  wir  so  häufig  neben  der  Lungenentzündung  andere  akut  fieberhafte 
Erkrankungen  (Influenza,  Wundinfektionskrankheiten)  über  und  nahe  der  Mitte 
stehen  sehen,  verdient  gleichfalls  Beachtung. 

Dagegen  mag  es  auffallen,  daß  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Geschlechts¬ 
organe  eine  so  geringe  spezifische  Männersterblichkeit  haben,  und  daß  dieselbe  ver¬ 
hältnismäßig  so  wenig  in  der  alkoholknappen  Zeit  absinkt.  Sind  wir  doch  gewohnt, 
unter  den  Organerkrankungen,  an  deren  Entstehung  der  Alkoholismus  stark  be¬ 
teiligt  ist,  die  Erkrankungen  der  Nieren  aufzuführen,  und  diese  nehmen  unter  den 
Erkrankungen  jenes  Titels  doch  sicherlich  den  Hauptanteil  ein  (in  der  Schweizer 
Todesursachenstatistik  1921  z.  B.  finden  sich  neben  rund  1300  Krankheiten  der 
Niere  nur  268  Krankheiten  der  männlichen  und  nur  etwa  120  der  weiblichen  Ge¬ 
schlechtsorgane  [unter  Ausschluß  der  Geburtsfolgen]  verzeichnet).  Die  spezifische 
Männersterblichkeit  an  chronischer  Nierenerkrankung  allein  ist  in  der  Schweiz 
während  der  Vorkriegszeit  im  Alter  über  30  Jahre  keineswegs  sehr  hoch,  durch- 

ebenfalls  zur  Erklärung  herangezogen  werden.  Besonders  auffällig  ist  der  gleichzeitig  auf¬ 
tretende  Kurvenberg  1882 — 1886  beim  Selbstmord  und  bei  der  Sterblichkeit  durch  Alko¬ 
holismus  (und  der  spezifischen  Mann  erster  blichkeit). 

Prof.  Dr.  med.  Martin  Mendelsohn  sagt  in  seinem  zur  Empfehlung  des  Alkohols  ge¬ 
schriebenen  Buche  „Die  alkoholischen  Getränke  und  der  menschliche  Organismus“  (Erich 
Reiß,  Berlin  1930)  S.  87,  ohne  meinen  Namen  zu  nennen,  ich  hätte  behauptet,  „daß  der  Alko¬ 
holismus  zu  einem  erheblichen  Teile  die  Schuld  an  den  meisten  der  Selbstmorde  trage“.  Nie 
und  nirgends  habe  ich  das  behauptet.  Auf  Grund  der  bayerischen  Selbstmordstatistik  glaube 
ich  jetzt,  und  habe  dies  in  dem  von  Mendelsohn  gemeinten  (rein  statistischen)  Beitrag  (34) 
ausgesprochen,  daß  die  Zahl  der  männlichen  Selbstmorde,  zu  denen  Alkohol  mitwirkt,  höher 
als  bisher  einzuschätzen  sei  (ich  habe  die  Zahl  39  von  100  Selbstmordfällen  der  Männer  an¬ 
gegeben.  Prinzing  (24)  spricht  1906_ —  als  die  Selbstmordhäufigkeit  noch  geringer  war  als 
unmittelbar  vor  dem  Kriege  —  allgemein  von  etwa  25,  für  Preußen  und  Frankreich  mindestens  33. 

39  sind  gegen  61,  die  noch  übrig  blieben,  nicht  „die  meisten“.  Mendelsohn  fährt  dann 
fort:  „Auch  diese  Behauptung,  für  deren  allerdings  gänzlich  mißglückten  Beweis  ein  fanatischer 
Nürnberger  Arzt  mit  allen  Künsten  der  Statistik  sich  einsetzt,  ist,  wenn  sie  schon  keine  lächer¬ 
liche  ist,  zumindest  eine  mehr  als  willkürliche“.  Auf  die  auch  sonst  noch  in  wahllosen  Aus¬ 
drücken  sich  bewegende  Invektive  gegen  mich  gehe  ich  nicht  weiter  ein.  Überschrieben  ist 
das  einschlägige  Kapitel  von  Menclelsohn:  „Es  ist  nicht  wahr,  daß  der  Alkohol  zu  Gewalt¬ 
taten  führt“.  Ich  füge  noch  an,  daß  in  Dänemark  1911 — 1915  unter  376  männlichen  Selbst¬ 
morden,  bei  denen  die  erforderlichen  Feststellungen  getroffen  werden  konnten,  237  =  63% 
Nichttrunkfällige,  139  =  37%  Trunkfällige  waren.  Sehr  deutlich  ist  auch  der  günstige  Einfluß 
der  Prohibition  in  den  amerikanischen  Großstädten  (40). 

x)  Lungenentzündung.  Westergaard  (4)  zitiert  aus  einer  schon  18S8  erschienenen 
dänischen  Schrift  folgendes:  Im  städtischen  Krankenhaus  Kopenhagen  litten  von  558  über 
20jährigen  männlichen  Kranken  mit  Lungenentzündung  über  die  Hälfte  an  clironisohem 
Alkoholismus  oder  Delirium  tremens,  im  ganzen  285;  unter  292  weiblichen  Patienten  nur  8. 
Wenn  man  die  Alkoholiker  in  Abzug  bringt,  findet  man  dieselbe  Anzahl  von  Krankenfällen 
bei  jedem  Geschlecht.  Unter  den  männlichen  Alkoholikern  starben  26%,  unter  den  übrigen 
männlichen  Patienten  nur  13%. 
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)  Infektionskrankheiten  im  Sinne  von  Seite  455. 
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Bändel 


schnittlich  etwa  I  10,  in  früheren  Jahren  mehrfach  unter  100,  allerdings  erreicht  sie 
in  den  .Jahren  11)11)  und  1920  im  Alter  30 — 60  dort  einen  beispiellos  tiefen  Stand. 
Für  Deutschland  möchten  wir  auch  an  dieser  Stelle  in  diesem  Zusammenhang  an 
die  Kriegsnephritis  erinnern,  die  trotz  der  damaligen  Massen haftigk eit  dieser  zum 
Teil  sicher  chronisch  gewordenen  Erkrankungen  eine  erkennbare  Spur  in  der  Todes- 
ursachenstatistik  nicht  zurückgelassen  hat,  sofern  man  nicht  die  im  Vergleich  zur 
Schweiz  höheren  Ziffern  der  Jahre  1919/20  in  diesem  Sinne  geltend  machen  will. 
Damit  würde  die  Vorstellung  nahe  gelegt,  daß  die  Alkoholentziehung  für  die  Männer 
den  Ausgleich  gegenüber  den  Gesundheitsschädigungen  des  Krieges  bildete. 

Bei  den  Krankheiten  des  Nervensystems  heben  wir  hervor,  daß  dieselben  mit 
steigendem  Alter  bis  zum  Alter  60 — 70  immer  weiter  nach  oben  rücken.  Die  Ursache 
ist  sicherlich  in  dem  immer  höheren  Anteil  der  Todesursache  Gehirnschlag  innerhalb 
dieser  Gruppe  zu  sehen.  Denn  gerade  der  Gehirnschlag  ist  wohl  unbestritten  eine 
der  Todesursachen,  für  deren  Häufigkeit  Alkoholismus  wesentlich  ins  Gewicht  fällt. 
In  der  bayerischen  Statistik  verhielt  sich  1914 — 1921  die  Zahl  des  Gehirnschlags 
bei  den  Männern  im  Alter  40 — 50  wie  46,  im  Alter  50 — 60  wie  143,  im  Alter  60 — 70 
wie  327,  wenn  die  Zahl  der  Todesfälle  durch  Geisteskrankheiten  und  andere  Krank¬ 
heiten  des  Nervensystems  (alle  drei  zusammen  umfassen  die  Todesursache  17  Krank¬ 
heiten  des  Nervensystems)  =  100  gesetzt  wird.  Bei  den  Frauen  ist  die  Steigerung 
ähnlich,  nur  sind  die  Verhältnisziffern  des  Gehirnschlags  zu  den  beiden  anderen 
Gruppen  der  Todesursache  1 7 ,  namentlic h  in  der  j  iingsten  Altersstufe  40 — 50  etwas  höher. 

Um  eine  zahlenmäßige  Übersicht  zu  geben,  in  welchem  Grade  die  verschiedenen 
Todesursachen  sich  an  dem  Absturz  der  spezifischen  Männersterblichkeit  beteiligen, 
seien  die  Jahre  1912  und  1913  den  Jahren  1919  und  1920  gegenübergestellt  mit 
Beschränkung  auf  die  Altersklassen  30 — 70.  Der  Einfachheit  halber  wurde  das 
geometrische  Mittel  der  spezifischen  Männersterblichkeit  jeder  dieser  beiden  Jahres¬ 
paare  berechnet,  das  von  1919/20  =  100  gesetzt  und  hierauf  die  der  Vorkriegsjahre 
bezogen1).  Das  Ergebnis  findet  sich  in  der  Tabelle  15. 

In  der  jüngsten  Altersstufe,  die  in  die  Tabelle  aufgenommen  ist  (25 — 30  Jahre), 
sank,  wie  erwähnt,  die  Gesamtsterblichkeit  in  der  alkoholknappen  Zeit  nicht  nur 
nicht  ab  sondern  stieg  sogar  erheblich,  dagegen  fand  auch  hier  ein  solches  Absinken 
außer  bei  den  gewaltsamen  Todesursachen  bezeichnenderweise  bei  der  Lungenent¬ 
zündung  und  bei  den  Krankheiten  der  Verdauungsorgane  statt.  Das  gleiche  gilt 
selbst  noch  für  die  Altersstufe  20 — 25,  in  der  die  spezifische  Männersterblichkeit  im 
allgemeinen  in  der  alkoholknappen  Zeit  1919/20  erheblich  gestiegen  war,  während 
die  Lungenentzündung,  Erkrankungen  der  Verdauungsorgane  und  Blinddarment¬ 
zündung  ein  sehr  beträchtliches  Absinken  zeigten.  Die  Zahlen  sind: 


Tabelle  16. 


Sterblichkeit  im  Alter  20 — 25  Jahre  auf  10000  Lebende. 


Jahre 

männl. 

weibl. 

Jahre 

miilinl. 

weibl. 

an  Lungenentzündung  .  .  .  j 

1912 

1913 

3,76 

2,96 

2,16 

1,73 

1919 

1920 

6,30 

5,73 

4,81 

4,41 

an  Erkrankungen  der  Ver-  ( 

1912 

2,31 

2,44 

1919 

2,12 

3,27 

dauungsorgane . | 

1913 

2,24 

2,54 

1920 

2,25 

3,35 

an  Blinddarmentzündung .  . 

1912 

1913 

0,80 

0,76 

0,48 

0,45 

1919 

1920 

0,41 

0,55 

0,47 

0.47 

l)  Anmerkung  beider  Korrektur:  Die  genauere  Rechnung  mit  dem  arithmetischen  Mittel  der 
Sterbeziffern  der  beiden  Doppeljahre  und  den  daraus  hervorgehenden  Zahlen  der  spezifischen 
MännerstcrbJiehkeit  habe  ich  inzwischen  noch  durchgeführt.  Die  Abweichungen  von  den  Ziffern 
der  Tabelle  15  sind  völlig  belanglos.  An  der  Reihenfolge  der  Todesursachen  ändert  sieh  nichts. 
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Hieraus  ergibt  sich  eine  spezifische  Männersterblichkeit,  wenn  1919/20  =  100 
gesetzt  wird,  von  132,4  bei  Lungenentzündung,  138,4  bei  Erkrankungen  der  Ver¬ 
dauungsorgane  und  164,2  bei  Blinddarmentzündung,  während  die  Zahl  für  die  Ge¬ 
samtster  blichkeit  95  ist. 

Zählt  man  die  Sterbeziffern  der  Gesichtsrose,  der  anderen  Wundinfektions¬ 
krankheiten,  der  Influenza  und  der  Blinddarmentzündung  zusammen,  so  erhält  man 
eine  Sterblichkeit  an  akuten  infektiösen  Erkrankungen,  der  der  Übelstand  zu  kleiner 
Ziffern  nicht  mehr  anhaftet ,  und  die  wohl  als  Beispiel  für  das  Verhalten  der  akuten 
Infektionskrankheiten  hinsichtlich  der  spezifischen  Männersterblichkeit  in  der  alkohol¬ 
knappen  Zeit  überhaupt  gelten  darf,  um  so  mehr  da  die  Lungenentzündung  als 
Beispiel  gleichen  Sinnes  zu  ihnen  hinzuzudenken  ist.  Das  Beispiel  besagt,  daß  in 
allen  Altersstufen  mit  Ausnahme  des  hohen  Alters  70 — 80  die  spezifische  Männer¬ 
sterblichkeit  der  akuten  Infektionen  1919/20  absank.  Bei  der  Aufstellung  der  folgen¬ 
den  Tabelle,  die  dies  zeigt,  wurden  die  Sterbeziffern  der  genannten  Todesursachen 
zusammengezählt,  allerdings  bekommt  dabei  die  Influenza  mit  steigendem  Alter 
ein  immer  größeres  Gewicht,  was  man  beim  Vergleich  der  verschiedenen  Altersstufen 
untereinander  im  Auge  behalten  muß.  In  den  Jahren  1919  und  1920  ist  dieses  Über¬ 
gewicht  in  allen  Altersstufen  so  groß,  daß  für  diese  Jahre  —  um  die  uns  interessierenden 
Vergleiche  zu  ermöglichen  —  die  Zahlen  für  Influenza  nur  mit  ihrem  fünften  Teil 
eingesetzt  wurden.  Es  hätte  sonst  die  Summe  Infektionskrankheiten  fast  nur  das 
Bild  der  Influenzasterblichkeit  wiedergegeben. 

Tabelle  17. 


Sterblichkeit  an 

akuten  inf 

ektiösen  Krankheiten  (Rose,  andere  Wund- 

inf ektionskrankheiten,  Influenza,  Blinddarmentzündung  — 

Influenza 

1919/20 

nur  mit  1/ 

5  eingesetzt),  auf  10000  Lebende. 

Jahre 

25 — 30  Jahre 

30 — 40  Jahre 

40—50  Jahre 

50 — 60  Jahre 

60 — 70  Jahre 

70 — 80  Jahre 

männl.  weibl. 

männl-  |  weibl. 

männl.  i  weibl. 

männl.  [  weibl. 

männl.  |  weibl. 

männl.  weibl. 

1912/13 

1,34  1,24 

1,70  {  1,33 

2,57  1,65 

4,09  1  2,77 

8,36  6,68 

14,38  14,49 

1919/20 

3,17  3,17 

2,96  2,93 

3,19  2,68 

5,12  4,23 

8,53  7,25 

13,02  11,92 

Tabelle  18. 

Spezifische  Männer  Sterblichkeit. 

Jahre 

25—30  Jahre 

30 — 40  Jahre 

40 — 50  Jahre 

50 — 60  Jahre 

60 — 70  Jahre 

70 — 80  Jahre 

1912/13 

108,1 

127,7 

155,8 

147,8 

125,1 

99,2 

1919/20 

100,0 

100,9 

119,0 

121,0 

117,7 

109,2 

Tabelle  18  a. 

Setzt  man  wie  oben  die  spezifische  Männersterblichkeit  1919/20  =  100, 

so  war  dieselbe 

1912/13: 

25 — 30  Jahre 

30—40  Jahre 

40 — 50  Jahre 

50 — 60  Jahre 

60 — 70  Jahre 

70 — 80  Jahre 

108,1 

126,6 

130,9 

122,1 

106,3 

90,9 

Der  Abfall  der  spezifischen  Männersterblichkeit  dieser  Infektionskrankheiten  in 
der  alkoholknappen  Zeit  ist  somit,  ebenso  wie  bei  der  Lungenentzündung,  am 
stärksten  im  Alter  40 — 50 1),  von  da  an  wird  er  mit  jeder  Altersstufe  sowohl  nach 
dem  jüngeren  wie  nach  dem  höheren  Alter  zu  gleichmäßig  geringer.  Die  Zahl  ist 


L  Das  gleiche  trifft  zu  im  Vergleich  der  Cholera  Berlin  1866  mit  Hamburg  1892. 
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in  den  jüngeren  Altersstufen  25 — 30  und  30 — 40  erheblich,  im  Alter  40 — 50  nur 
wenig  höher  als  die  entsprechende  Ziffer  der  Gesamt, Sterblichkeit.  In  den  übrigen 
Altersstufen  fortschreitend  niedriger,  in  der  ältesten  Stufe  70 — 80  kommt  sie  für 
das  Absinken  der  spezifischen  Männersterblichkeit  überhaupt  nicht  mehr  in  Betracht. 

In  diese  durch  Infektionskrankheiten  gebildete  Gruppe  könnte  noch  der  Typhus 
mit  einbezogen  werden.  Auch  er  hat  in  der  späteren  Kriegs-  und  Nachkriegszeit 
eine  erhebliche  Abminderung  der  spezifischen  Männersterblichkeit  erfahren.  Ich 
führe  hier  die  Sterbeziffern  nach  Abel  (25)  an. 


Tabelle  19. 


Jahre 

1  20—25 

Jahre 

25 — 30  Jahre 

30 — 40  Jahre 

40 — 50  Jahre 

50—00  Jahre 

60 — 70  Jahre 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl.  weibl. 

männl. 

weibl. 

1908— 11113 

0,88 

0,61 

0,76 

0,63 

0,71 

0,55 

0,59 

0,41 

0,57 

0,42 

0,40 

0,38 

1919—1922 

0,63 

0,97 

0,44 

0,74 

0,45 

0,67 

0,48 

0,58 

0,50 

0,46 

0,46 

0,40 

Tabelle  20. 


Hieraus  berechnet  sich  folgende  spezifische  Männersterblichkeit: 


Jahre 

20 — 25  Jahre 

25 — 30  Jahre 

30 — 40  Jahre 

40 — 50  Jahre 

50 — 60  Jahre 

60 — 70  Jahre 

1908—1913 

144,3 

120,6 

129,0 

143,9 

135,7 

105,3 

1919—1922 

65,0 

59,5 

67,2 

82,8 

108,6 

115,0 

Tabelle  21. 

Die  spezifische  Männersterblichkeit  von  1908 — 1913  war,  wenn  1919  bis 

1922  =  100  gesetzt  wird: 


20 — 25  Jahre 

25 — 30  Jahre 

30 — 40  Jahre 

40 — 50  Jahre 

50 — 60  Jahre 

60 — 70  Jahre 

222,3 

202,9 

192,2 

173,9 

124,9 

91,5 

Vergleicht  man  das  Bild,  das  sich  hier  ergibt,  mit  dem  der  übrigen  Infektions¬ 
krankheiten,  so  finden  sich  gleichartige  Züge  insofern,  als  wir  auch  bei  dieser  Er¬ 
krankung  wie  bei  den  übrigen  ein  starkes  Absinken  der  spezifischen  Männersterb¬ 
lichkeit  1919 — 1922  haben,  dasselbe  ist  wie  bei  den  anderen  Infektionskrankheiten 
im  höheren  Alter  geringer,  und  in  der  höchsten  Altersstufe  60 — 70  findet  überhaupt 
kein  Abstieg  sondern  ein  Anstieg  statt.  Abweichende  Züge  trägt  dieses  Bild  insofern, 
als  das  Absinken  im  mittleren  und  noch  mehr  im  jüngeren  Alter  ein  ganz  ungewöhn¬ 
lich  starkes  ist,  den  Grund  gibt  Abel  in  der  genannten  Arbeit  an,  es  ist  die  Wirkung 
der  Typhus -Schutzimpfung  der  Heeresangehörigen.  Daß  nicht  nur  die  Mortalität, 
sondern  auch  die  Letalität,  und  zwar  auch  in  den  höheren  Altersstufen  nach  dem 
Kriege  bei  den  Männern  abgenommen  hat,  habe  ich  anderweitig  schon  gezeigt  (19). 

Die  Letalität  des  Typhus  und  der  Cholera  war  in  den  letzten  45  Jahren  in  Ham¬ 
burg  bei  den  Männern  des  mittleren  Alters  höher  als  bei  den  Frauen.  Bei  der  Cholera 
1866  in  Stettin  (Ztschr.  d.  Preuß.  Stat.  Landesamtes,  Bd.  9,  S.  88)  war  es  umgekehrt. 

Tabelle  22. 


Das  Geschlechter  Verhältnis  der  Letalität  war  im  Alter: 


10 — 20  Jahre 

20—30  Jahre 

30 — 40  Jahre 

40-  -50  Jahre  50—60  Jahre 

60—  70  Jahre 

männlich . 

61,9 

56,7 

66,1 

70,5  76,1 

82,6% 

weiblich . 

48,4 

55,0 

66,3 

74,1  87,4 

93,5% 

m./w.,  weibl.  =  100  . 

127,9 

103,1 

99,7 

95,1  87.1 

88,3 
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Solche  Beispiele  ans  älterer  Zeit  sind  wichtig.  Sie  widersprechen  der  Annahme 
einer  über  das  Jugendalter  hinausreichenden  angeborenen  geringeren  Widerstands¬ 
fähigkeit  des  Mannesalters  gegenüber  Infektionskrankheiten. 

Eine  Gesamtsterbestatistik  aller  akuten  infektiösen  Krankheiten  kann  nicht 
aufgestellt  werden.  Krankheiten  dieser  Art  sind  unter  den  Titeln  der  meisten  natür¬ 
lichen  Todesursachen  mitenthalten.  Die  Vermutung  ist  gestattet,  daß  es  gerade 
die  namentlich  nicht  aufgeführten,  akuten  Erkrankungen  sind,  die  unter  dem  Ein¬ 
fluß  der  Alkoholknappheit  einen  Rückgang  der  spezifischen  Männersterblichkeit 
erfahren,  wenigstens  im  mittleren  und  noch  mehr  im  jüngeren  Alter  halte  ich  dies 
für  sehr  wahrscheinlich.  Gemeint  sind  hier  unter  den  Erkrankungen  der  Atmungs¬ 
organe  Bronchialkatarrhe  und  Rippenfellentzündungen,  unter  den  Erkrankungen  des 
Herzens  Herzklappen-  und  Herzbeutelentzündungen,  unter  den  Erkrankungen  des 
Nervensystems  Entzündungen  der  Hirnhäute,  unter  den  Erkrankungen  der  Ver¬ 
dauungsorgane  Brechdurchfall,  Gallenweg-  und  Bauchfellentzündung,  unter  den  Er¬ 
krankungen  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  akute  Nieren-  und  Nierenbecken¬ 
entzündungen,  dazu  akuter  Gelenkrheumatismus  und  andere. 

Unwiderleglich  aber  geht  aus  der  Todesursachenstatistik  hervor,  daß  —  von 
den  bösartigen  Neubildungen  abgesehen  —  so  gut  wie  alle  anderen  Todesursachen 
sich  an  dem  Rückgang  der  spezifischen  Männersterblichkeit  beteiligten.  Wie  wenig 
eine  einzelne  Todesursache  ausmacht,  sieht  man  am  besten,  wenn  man  aus  der  Ge¬ 
samtsterblichkeit  eine  so  gewichtige  Todesursache  wie  die  Tuberkulose  herausnimmt, 
wie  dies  in  der  Tabelle  23  geschehen  ist. 

Tabelle  23. 


Vergleich  der  spezifischen  Männersterblichkeit  mit  und  ohne  Tuber¬ 
kulose  1912/13  und  1919/20. 


Jahre 

20—25 

Jahre 

25 — 30 
Jahre 

30—40 

Jahre 

40—50 

Jahre 

50—60 

Jahre 

60—70 

Jahre 

70—80 

Jahre 

über  80 
Jahre 

Spezifische  Männersterblichkeit  einschließlich  Tuberkulose 

1912/13 

120 

97 

103 

135 

142 

124 

111 

106 

1919/20 

125 

103 

95 

106 

115 

112 

104 

100 

Spezifische  Männersterblichker 

ohne  Tuberkulose 

1912/13 

132 

104 

105 

132 

137 

123 

110 

109 

1919/20 

132 

108 

97 

108 

113 

112 

103 

100 

Die  Verhältniszahlen  von  1912/13,  auf  1919/20  bezogen,  sind  in  Tabelle  15 
schon  gebracht.  (Hier  zu  ergänzen:  für  Alter  20 — 25  mit  100,  für  Alter  über  80  109.) 

Wie  die  Tabellen  zeigen,  erniedrigt  sich  die  spezifische  Männersterblichkeit 
1919/20  zwar  nicht  so  stark  wie  bei  Einschluß  der  Tuberkulose,  aber  der  Unterschied 
ist  doch  nicht  sehr  bedeutend,  und  insbesondere  ändert  sich  am  ganzen  Charakter 
der  Sterblichkeitsverschiebung  nichts.  Die  Abnahme  der  spezifischen  Männersterb¬ 
lichkeit  im  allgemeinen  erklärt  sich  also  mit  der  Veränderung  der  Tuberkulose¬ 
sterblichkeit  nicht. 

Dagegen  erweist  sich  bei  Vergleichen  weiter  abliegender  Zeiträume  der  Wandel 
der  spezifischen  Männersterblichkeit  im  Alter  unter  40  Jahren  vom  Gang  der  Tuber¬ 
kulosesterblichkeit  abhängig.  Kirchner  (35)  gibt  die  Tuberkulosesterblichkeit  der 
beiden  Jahrfünfte  1878 — 82  und  1908 — 12  wieder.  Danach  war  in  der  älteren  Zeit 
mit  ihrer  hohen  Tuberkulosesterblichkeit  (von  der  alle  Altersstufen  betroffen  waren) 
nur  die  spezifische  Männersterblichkeit  der  Unter-40jährigen  höher,  die  der  Über- 
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40 jährigen  dagegen  niedriger  als  1908 — 12.  Aus  den  mitgeteilten  Zahlen  ergibt  sich 
als  spezifische  Männersterblichkeit 


in  dun 
Jahren 

20—25  Jahre 

25—80  Jahre 

30-40  Jahre 

40—50  Jahre 

50-00  Jahre 

00—70  Jahre 

70—80  Jahre 

über  80 
Jahre 

einsschließlich  Tuberkulose 

1878—82 

121,2 

104,2 

107,8 

135,9 

133,7 

113,9 

107,1 

104,4 

1908—12 

114,4 

96,4 

101,9 

139,8 

144,7 

122,4 

109,8 

105,9 

ohne  Tuberkulose 

1878—82 

117,9 

101,9 

103,1 

133,9 

127,5 

108,0 

102,9 

104,1 

1908—12 

126,0 

104,7 

104,2 

137,3 

139,7 

120,8 

109,5 

105,9 

Während  also  die  Allgemeinsterblichkeit  das  von  unserer  Kurve  her  bekannte 
Bild  zeigt,  daß  die  spezifische  Männersterblichkeit  der  U nter -40 j ährigen  in  dem 
gleichen  Zeitraum  erheblich  sinkt,  in  dem  die  der  Über-40 jährigen  steigt,  hört  dieser 
Gegensatz  der  Altersstufen  auf,  wenn  man  die  Sterblichkeit  unter  Ausschluß  der 
Tuberkulose  berechnet.  Jede  Erörterung  des  Zusammenhangs  zwischen  Alkohol- 
Sterblichkeit  und  Tuberkulose  kann  daher  fehlgehen,  wenn  sie  nicht  die  Altersgliede¬ 
rung  berücksichtigt.  In  Bayern  geht  die  Höhe  der  spezifischen  Männersterblichkeit 
an  Tuberkulose  bei  den  40 — 70jährigen  von  1857 — 1926  fast  genau  mit  der  Bier- 
verzehrskurve  zusammen,  während  die  der  Unter-40 jährigen  von  derselben  unab¬ 
hängig  ist  (36). 

Über  den  Zusammenhang  zwischen  Tuberkulose  und  Alkohol  finden  sich  in  der  Literatur 
sehr  widersprechende  Urteile.  Tatsachen,  die  gegen  die  Rolle  des  Alkoholismus  als  eines  Wege¬ 
bahners  der  Schwindsucht  sprächen,  liegen,  soviel  ich  sehe,  nicht  vor.  Dagegen  ist  die  statisti¬ 
sche  Erweisbarkeit  der  Zusammenhänge  (außerhalb  der  Lebensversicherungsmedizin)  strittig. 
Das  zusammenfassende  Urteil  von  Seiler  (26)  dürfte  dem  Stande  unserer  Wissenschaft  in 
dieser  Frage  entsprechen.  Wenn  sich  nun  also  auf  Grund  der  Bewegung  der  spezifischen  Männer¬ 
sterblichkeit  ein  beträchtlicher  Einfluß  des  Alkohols  auf  die  Tuberkulosesterblichkeit  ergibt, 
so  sehe  ich  hierin  keinerlei  Widerspruch  zu  unserer  bisherigen  Erkenntnis. 

Endlich  geben  wir  noch  eine  Übersicht,  wie  der  Wiederanstieg  der  spezifischen 
Männersterblichkeit  1924  und  1925  sich  auf  die  einzelnen  Todesursachen  verteilt 
hat  (zum  Vergleich  dient  das  geometrische  Mittel  der  Ziffern  der  spezifischen 
Männersterblichkeit  der  Jahre  1924  und  1925  [der  Tabellen  45 — 59]  mit  dem  geo¬ 
metrischen  Mittel  der  Jahre  1919  und  1920). 

Beim  Vergleich  der  Jahre  1919/20  und  1924/25  muß  beachtet  werden,  daß  der  Unter¬ 
schied  der  spezifischen  Männersterblichkeit  insgesamt  bei  weitem  nicht  so  groß  ist  wie 
beim  Vergleich  1919/20  mit  1912/13,  infolgedessen  ist  auch  eine  solche  Gleichmäßigkeit 
der  Reihenfolge  wie  in  der  Vorkriegszeit  nicht  zu  erwarten;  durchgehend  vorhanden 
ist  sie  in  allen  Altersstufen  beim  Selbstmord  und  der  Tuberkulose,  im  mittleren  und 
beginnenden  höheren  Alter  bei  der  Lungenentzündung  und  den  tödlichen  Verun¬ 
glückungen,  welche  wiederum  weit  oben,  und  bei  Krebs  und  anderen  Neubildungen, 
welche  wiederum  weit  unten  stehen.  Die  hohe  Stellung  der  Infektionskrankheiten  im 
jüngeren  und  die  tiefe  im  höheren  Alter  kehrt  gleichfalls  wieder,  wobei  im  letzteren 
Falle  nochmals  daran  erinnert  sei,  daß  in  diesen  Altersstufen  die  Influenza  einen  über¬ 
mäßig  großen  Anteil  ausmacht,  weswegen  die  Zahlen  Influenza  und  Infektionskrank¬ 
heiten  hier  auch  sehr  nahe  beisammen  stehen. 

Der  geringe  Einfluß,  den  das  Ausscheiden  der  Tuberkulose  aus  der  Gesamt¬ 
sterblichkeit  übt,  ist  vom  mittleren  Alter  an  aufwärts  sehr  ausgesprochen. 

Bei  den  tödlichen  Verunglückungen  ist  zu  beachten,  daß  in  den  ersten  Jahren  nach  dem 
Kriege  zahlreiche  Tötungen  während  politischer  Kämpfe  und  sehr  viel  Todesfälle  durch  Um- 
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Bande! 


gang  mit  Schußwaffen,  die  sich  in  größerer  Anzahl  in  Händen  der  Zivilbevölkerung  befanden, 
vorkamen,  ferner  zahlreiche  Todesfälle  durch  allgemeine  Verwilderung,  Kämpfe  mit  Förstern, 
Wächtern  usw.  weit  mehr  Opfer  forderten  als  sonst  (Mcdizinalstat.  Nachr.  Jg.  10,  S.  177). 
Um  so  bemerkenswerter  ist,  daß  im  Vergleiche  mit  der  Vorkriegszeit  die  spezifische  Männer- 
sterblichkeit  der  tödlichen  Verunglückungen  1919/20  noch  immer  eine  wesentlich  niedrigere 
ist,  dagegen  ist  sic  höher  als  1924/25,  und  zwar  bis  in  die  Altersgruppe  .30 — 40  hinein. 

Uni  zu  sehen,  ob  die  Todesursachenstatistik  auch  in  den  ersten  Jahren  nach 
1909,  als  die  spezifische  Männersterblichkeit  unter  dem  Einfluß  der  Branntwein- 
steuererhöhung  einen  Rückgang  erfuhr,  verwandte  Züge  der  Veränderung  wie  in  der 
wirklich  alkoholknappen  Zeit  1919/20  trüge,  ist  eine  gleiche  Tabelle  wie  Nr.  15  für 
die  Jahre  1908/09,  verglichen  mit  1910/11,  aufgestellt  unter  Beschränkung  auf  das 
Alter  30 — 70  und  auf  die  Todesarten  mit  hinreichendem  Zahlengewicht,  die  bisher 
ein  einigermaßen  charakteristisches  Verhalten  zeigten. 


Tabelle  25. 

Spezifische  Männersterblichkeit  1908/09,  verglichen  mit  1910/11, 

letztere  =  100  gesetzt. 


Alter  30—40  Jahre 

Alter  40 — 50  Jahre 

Alter  50 — 60  Jahre 

Alter  60 — 70  Jahre 

Infektionskrankh.  9 

118 

Selbstmord  .  .  . 

110 

Selbstmord.  .  .  . 

117 

Tödliche  Verun- 

Krankheiten  d.Ver- 

Tuberkulose  .  .  . 

109 

Lungenentzündung  106 

glückungen.  .  . 

106 

dauungsorgane  . 

113 

Tödliche  Verun- 

Gesamtsterb- 

Lungenentzündung  105 

Selbstmord.  .  .  . 

113 

glückungen .  .  . 

106 

lichkeit  .  .  . 

106 

Krankheitend.  Ver- 

Krebs  und  andere 

Gesamtsterb- 

Tuberkulose  .  .  . 

104 

dauungsorgane  . 

104 

Neubildungen  . 

108 

lichkeit  .  .  . 

104 

Krankheitend.  Ver- 

Tuberkulose  .  .  . 

102 

Gesamtsterb- 

Lungenentzündung  104 

dauungsorgane  . 

103 

Gesamtsterb- 

1  i  c  h  k  e  i  t  .  .  . 

107 

Krankheiten  d.  V  er- 

Krebs  und  andere 

lichkeit  .  .  . 

102 

Lungenentzündung 

107 

dauungsorgane  . 

102 

Neubildungen  . 

102 

Selbstmord.  .  .  . 

101 

Tuberkulose  .  .  . 

105 

Infektionskrankh.  9 

102 

Tödliche  Verun- 

Krebs  und  andere 

Tödliche  Verun- 

Krebs  und  andere 

glückungen . 

99 

Neubildungen  . 

99 

glückungen .  .  . 

88 

.Neubildungen  . 

100 

Infektionskrankh.  9 

90 

Infektionskrankh.  9 

95 

Berücksichtigt  man,  daß  die  Alkoholeinschränkung  nur  eine  mäßige  und  dem¬ 
entsprechend  der  Rückgang  der  spezifischen  Männersterblichkeit  nur  ein  bescheidener 
war,  so  wird  man  bei  der  Aufteilung  der  Gesamtsterblichkeit  in  die  ausgewählten 
Todesursachen  mit  teilweise  recht  kleinen  oder  auch  bei  den  beiden  Geschlechtern 
sehr  verschieden  hohen  Sterbeziffern  keine  große  Übereinstimmung  erwarten  dürfen. 
Aber  an  deutlich  verwandten  Zügen  fehlt  es  nicht. 

Wiederum  sind  es  die  bösartigen  Neubildungen,  die  sich  am  Rückgang  der 
spezifischen  Männersterblichkeit  vom  40.  Jahre  an  weit  unter  dem  Durchschnitt  der 
Gesamtsterblichkeit,  im  Alter  60 — 70  überhaupt  nicht  beteiligen.  (Die  ungewöhnlich 
hohe  Stellung  im  Alter  30 — 40  beruht  auf  einer  Krebs-Sterbeziffer  der  Frauen  1910,  deren 
Höhe  ganz  aus  der  Reihe  fällt,  siehe  Tabelle  56.)  Und  wieder  ist  es  die  Lungenentzün¬ 
dung,  deren  Rückgang  über  dem  Durchschnitt  oder  —  im  Alter  30 — 50  —  doch  auf 
gleicher  Höhe  mit  ihm  steht,  und  dasselbe  gilt  für  den  Selbstmord.  Bei  den  Infektions¬ 
krankheiten  wiederholt  sich,  daß  der  Rückgang  im  Alter  30 — 40  beträchtlich  über 
dem  Durchschnitt  steht,  im  mittleren  Alter  ihm  sehr  nahe  liegt  und  im  höheren 
unter  ihn  herabsinkt.  Die  Tuberkulose  beteiligt  sich  gleichfalls  in  allen  Altersstufen, 
und  zwar  mit  überdurchschnittlichen  Zahlen  im  Alter  40 — 50,  in  gleicher  Höhe  mit 
der  Gesamtsterblichkeit  im  Alter  60 — 70,  in  den  übrigen  Altersstufen  etwas  niedriger. 
Ähnliches  gilt  für  die  Erkrankungen  der  Verdauungsorgane.  Nur  die  tödlichen 
Verunglückungen  treten  nicht  durchgängig  an  oberer  Stelle  auf,  sie  tun  dies  zwar 
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im  Alter  40 — 50  und  60 — 70,  dagegen  haben  30 — 40  und  50 — 60  Quotienten  unter 
100.  Trotzdem  gehört  auch  diese  Todesursache  in  das  Bild.  Betrachtet  man  nämlich 
die  männlichen  Sterbeziffern  derselben  im  Jahre  1910,  dem  ersten  Jahre  nach  dem 
neuen  Steuergesetz,  das  in  diesem  Jahre  sicherlich  am  wirksamsten  war  (Brannt¬ 
weinverzehrszahlen  1909/10:  8,1,  1910/11:  dagegen  schon  wieder  8,7),  so  sieht  man, 
daß  diese  Ziffern  sämtlich  seit  1909  abgesunken  sind  und  von  den  Ziffern  1911  schon 
wieder  beträchtlich  überholt  werden,  wie  dies  auch  für  die  Sterblichkeit  an  Alkoholis¬ 
mus  1911  gegenüber  1910  gilt.  Die  tödlichen  Verunglückungen  sind  eben  unter 
allen  Todesursachen  diejenigen,  die  die  unmittelbarste  Wirkung  des  Alkoholüber¬ 
maßes  anzeigen. 


Landschaftliche  Vergleiche  der  spezifischen  Männersterblichkeit. 

Haben  uns  schon  die  Vergleiche  der  spezifischen  Männersterblichkeit  der  ver¬ 
schiedenen  Staaten  bei  Berücksichtigung  des  unterschiedlichen  Alkoholverzehrs  be¬ 
deutsame  Ergebnisse  geliefert,  so  gilt  das  gleiche  für  die  Unterschiede  in  Stadt  und 
Land,  östliche  und  westliche  Provinzen  innerhalb  Preußens.  Kruse  (12)  für  1895/96 
und  Kaup  (27)  für  1905/06  teilen  folgende  Zahlen  mit: 


Tabelle  26. 

Auf  1000  Lebende  starben  in  Preußen: 

Alter:  25 — 30  Jahre  !  30 — 40  Jahre  40 — 50  Jahre  50 — 60  Jahre  j  60 — 70  Jahre  !  70 — 80  Jahre 

Jahre:  1895/96  1905/06  1895/96  1905/06  1895/96  1905/00  1895/90  1905/06  1895/90]  1905/06  1895/96  1905/06 


auf  dem  Lande 


in  den  östlichen 
Provinzen: 
männlich . 

4,9 

4,9 

6,2 

5,6 

10,6 

9,9 

18,8 

18,4 

40 

37,1 

90 

87,0 

weiblich . 

5,3 

5,2 

6,9 

5,9 

8,5 

7,3 

14,7 

13,6 

35 

31,6 

89 

84,3 

in  den  westlichen 
Provinzen : 
männlich . 

5,3 

4,5 

6,5 

5,1 

10,7 

9,2 

19,9 

18,3 

42 

39,5 

97 

94,9 

weiblich . 

6,5 

5,4 

7,8 

6,4 

9,3 

7,9 

17,0 

15,3 

43 

38,9 

97 

94,3 

in  den  östlichen 
Provinzen: 
männlich  .  . 

7.4 

7,1 

11,7 

in  der 

9,3 

Städ 

19,6 

;en 

17,2 

30,3 

29,6 

53 

53,5 

104 

83,5 

weiblich . 

6,1 

5,8 

7,6 

7,1 

10,6 

9,8 

17,2 

16,5 

35 

34,9 

83 

83,5 

in  den  westlichen 
Provinzen : 
männlich  ... 

6,5 

5,9 

9,4 

7,6 

16,1 

14,1 

28,0 

27,3 

53 

51,6 

106 

89,5 

weiblich  ..... 

5,8 

5,3 

7,7 

6,6 

10,2 

9,1 

.18,2 

17,3 

40 

37,3 

93 

91,7 

In  der  älteren  Zeit  1895/96,  die  Kruse  behandelte,  war  die  Sterblichkeit  beider 
Geschlechter  auf  dem  Lande,  die  des  weiblichen  überwiegend  auch  in  den  Städten 
bei  den  östlichen  Provinzen  niedriger  als  bei  den  westlichen  Provinzen.  Dagegen 
hatten  die  Männer  der  Städte  des  Ostens  höhere  Sterblichkeit  als  die  des  Westens. 

Wie  schon  erwähnt,  erblickt  Kruse  in  den  Berufsschädigungen  die  Haupt¬ 
ursachen,  die  das  Leben  der  Männer  verkürzen.  Die  landschaftlichen  Einflüsse 
stünden  dagegen  zurück.  Bezüglich  des  Alkohols  äußerte  er  sich  in  der  Zeit,  in  der 
die  Erfahrungen  des  Krieges  und  der  Nachkriegsjahre  noch  nicht  Vorlagen,  folgender¬ 
maßen:  ,,Dem  Alkohol  wird  mit  Recht  die  Schuld  an  manchem  Übel  zugeschrieben, 
als  wesentlicher  Faktor  kann  er  aber  hier  nicht  betrachtet  werden,  schon  aus  dem 
Grunde,  weil  der  Alkoholismus  zum  mindesten  im  Osten  Preußens  auf  dem  Lande 
nicht  geringer  ist  als  in  den  Städten“.  Der  Gedankengang  ist  also,  da  in  den  östlichen 
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Provinzen  der  Alkoholismus  in  Stadt  und  Land  sehr  hoch  ist,  so  kann  die  sehr  hohe 
Sterblichkeit  der  Männer  in  den  Städten  des  Ostens  gegenüber  dem  Lande  nur  aus 
den  Schädigungen  der  städtischen  Berufe,  aber  nicht  aus  dem  Alkoholismus  erklärt 
werden.  Dal!  die  östlichen  Provinzen  vom  Alkoholismus  ganz  besonders  betroffen 
seien,  ist  schon  die  Meinung  Baers  (14)  gewesen.  Sein  Urteil  stammt  zwar  aus 
einer  älteren  Zeit,  dürfte  aber  20  Jahre  später  noch  ebenso  gelten.  ,,' Teilt  man“, 
sagt  er,  „das  Reichssteuergebiet  in  eine  östliche  und  in  eine  westliche  Gruppe,  so 
kommt  für  den  Durchschnitt  der  Jahre  1872 — 1875  auf  die  östliche  Gruppe  82,  auf 
die  westliche  18%  der  Branntweinerzeugung  oder  pro  Kopf  der  Bevölkerung  19,1  Liter 
im  Osten,  gegen  6  im  Westen.“  Nun  geben  diese  Ziffern  selbstverständlich  nicht  die 
wirkliche  Verschiedenheit  des  Kopfverzehrs  an,  da  aus  den  Haupterzeugungsgebieten 
auch  die  Hauptausfuhr  erfolgte,  aber  der  Baersche  Satz:  Wo  am  meisten  Brannt¬ 
wein  produziert  wird,  da  wird  auch  am  meisten  getrunken,  trifft  wohl  unbestritten 
zu.  Die  später  noch  zu  bringende  Statistik  von  Laves  hat  das  gleiche  Ergebnis  noch 
genauer.  Wenn  nun  auch  der  Alkoholismus  (hier  vor  allem  der  Schnapsalkoholismus) 
im  Osten  auf  dem  Lande  hoch  ist,  so  kann  er  doch  in  den  Städten  noch  höher  sein. 
Statistiken,  nach  denen  dies  nicht  anzunehmen  wäre,  sind  wohl  nirgends  vorhanden. 
Zwar  gab  es  (oder  gibt  es  noch?)  im  agrarischen  Osten  die  unheilvolle  Einrichtung 
des  Deputatschnapses,  d.  h.  ein  Teil  des  Lohnes  wurde  an  die  Landarbeiter  in  Form 
von  Branntwein  abgegeben.  Aber  sollte  diese  Einrichtung  so  verbreitet  und  vor 
allem  sollten  die  Mengen  so  groß  gewesen  sein,  daß  sie  die  Mengen  überstiegen,  die 
der  weit  mehr  über  bares  Geld  verfügende  städtische  Arbeiter  sich  durchschnittlich 
beschaffte  ? 

Für  die  höhere  Sterblichkeit  auf  dem  Lande  in  den  westlichen  Provinzen  kommt 
vor  allem  die  dortige  höhere  Tuberkulosesterblichkeit  in  Betracht. 

Aus  den  vorstehend  mitgeteilten  Zahlen  Kruses  und  Kaups  ergibt  sich  folgende 
spezifische  Männer  Sterblichkeit: 


Tabelle  27. 


Alter : 

25  — 30  Jahre  j  30 — 40  Jahre 

40 — 50  Jahre 

50 — 60  Jahre 

60 — 70  Jahre 

70—80  Jahre 

Jahre: 

1895/96 1 1905/06  1895/96  1905/06 

1895/96  1905/06 

1895/96  1905/06 

1895/96|  1905/06 

1895/96  1905/06 

auf  dem  Lande 

in  den  östlichen 
Provinzen  .... 
in  den  westlichen 

94,2 

1  1 

94,2  89,9  94,9 

124,7 

135,6 

127,9 

135,3 

114,3  117,4 

101,1 

103,2 

Provinzen  .... 

81,5 

83,3'  83,3 1  79,7 

115,1 

116,5 

117,1 

119,6 

97,7  101,6 

100,0 

100,6 

in  den  Städten 

in  den  östlichen 
Provinzen  .... 
in  den  westlichen 

121,3 

122,4  153,9  131,0 

184,9 

175,5 

176,1 

179,4 

151,4  153,3 

125,3 

100,0 

Frovinzen  .... 

112,0 

111,3  122,1 1 115,1 

157,8 

155,0 

153,8 

157,8 

132,5  138,3 

114,0 

97,6 

Die  Lehre  dieser  Tabelle  ist  eindeutig:  Trotz  höherer  Männersterblichkeit  im 
Westen,  trotz  höherer  Tuberkulosesterblichkeit  daselbst,  bei  allem  Wandel  der 
Sterblichkeitsverhältnisse  zwischen  Ost  und  West  —  1905/06  ist  die  Sterblichkeit 
der  Männer  auf  dem  Lande  im  Westen  unter  die  im  Osten  abgesunken  — ,  ist  die 
spezifische  Männersterblichkeit  sowohl  auf  dem  Lande  wie  in  den  Städten  in  den 
östlichen  Provinzen  ausnahmslos  in  beiden  Doppeljahren  die  höhere.  So  verschieden¬ 
artig  also  die  Lebensbedingungen  im  Osten  und  Westen  sein  mögen,  so  gewiß  die 
westliche  Bevölkerung  mehr  unter  dem  Einflüsse  von  Industrieschädigungen  stellt, 
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da  der  Alkohol  die  männliche  Bevölkerung  des  Ostens  stärker  belastet  als  die  des 
Westens,  so  ist  für  sie  im  Osten  auch  die  spezifische  Männersterblichkeit  höher. 

Auch  Kruse  selbst  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  im  Osten  für  die  Männer  andere 
Schädlichkeiten  wirken  müssen,  die  das  verhältnismäßig  geringere  Auftreten  der 
Tuberkulose  mehr  als  wettmachen.  Er  fügt  an  dieser  Stelle  hinzu :  „Vielleicht  spielt 
auch  der  Alkohol  dabei  eine  gewisse  Rolle“1). 

Kruse  bringt  für  1875 — 1879  folgende  Daten.  Bei  der  im  Westen  in  Stadt  und  Land 
erheblich  höheren  Tuberkulosesterblichkeit  war  die  spezifische  Tuberkulose-Männersterblich¬ 
keit  im  Westen  eine  sehr  viel  niedrigere2).  Die  Zahlen  sind: 

Auf  100000  Lebende  starben  an  Tuberkulose  in  Preußen  1875 — 1879: 

in  Landgebieten  in  Städten 


männl. 

weibl. 

m./w. 

männl. 

weibl. 

m./w. 

des  Ostens  .... 

225 

175 

129 

340 

244 

139 

des  Westens  .  .  . 

.  .  409 

383 

107 

437 

346 

126 

Nach  unserer  Kenntnis  der  Beteiligung  der  verschiedenen  Altersklassen  an  der  Tuber¬ 
kulose  kann  schon  ohnehin  angenommen  werden,  daß  für  das  hier  ausgedrückte  Geschlechter¬ 
verhältnis  die  erwachsene  Bevölkerung  maßgebend  ist,  in  völlig  gesicherter  Weise  aber  zeigt 
sich  die  maximale  spezifische  Männersterblichkeit  auch  bei  der  Tuberkulose  im  mittleren 
Lebensalter  aus  der  Statistik,  die  Kruse  (28)  in  einer  neueren  Arbeit  mitteüt.  Nach  einer 
dort  zu  findenden  Tabelle  starben  auf  10000  Lebende  an  Tuberkulose  in  Preußen  1901 — 1905: 


30 — 40  Jahre  i 

Männer 

40 — 50  Jahre 

50 — 60  Jahre 

30 — 40  Jahre  j 

Frauen 

40 — 50  Jahre 

50 — 60  Jahre 

Östliche  Großstädte  .  . 

44 

54 

53 

24 

21 

17 

Westliche  Großstädte  . 

22 

33 

50 

18 

15 

24 

Spezifische  Männersterblichkeit: 


30 — 40  Jahre 

40 — 50  Jahre 

50 — 60  Jahre 

Östliche  Großstädte .  .  . 

183,3 

257,1 

311,8 

Westliche  Großstädte  .  . 

122,2 

210,0 

208,3 

Das  Verhältnis  in  der  Höhe  der  Sterblichkeit  bei  den  Städten  des  Ostens  und  Westens 
scheint  sich  also  zwischen  1875/79  und  1901/05  gerade  umgedreht  zu  haben,  geblieben  aber 
ist  nach  wie  vor  die  höhere  spezifische  Männersterblichkeit  im  Osten. 

Daß  diese  Deutung  die  richtige  ist,  geht  bei  diesen  landschaftlichen  Vergleichen 
des  weiteren  aus  dem  Studium  der  nach  dem  Familienstand  gegliederten  Sterblichkeit 
hervor.  Die  Unterlage  dafür  gibt  Ballod  (29)  in  seinem  Grundriß  der  Statistik,  wo¬ 
selbst  sich  S.  65  die  Sterblichkeit  nach  dem  Familienstand  in  Preußen  von  1891  bis 
1900  im  Staate,  in  den  Städten  und  auf  dem  Lande  findet.  Aus  den  dort  mitgeteilten 
Sterbeziffern3)  ergeben  sich  die  folgenden  Tabellen: 


J)  An  andererStelle  wird  übrigens  auch  die  hohe  Bedeutung  des  Alkohols  zum  Zustande¬ 
kommen  der  Lungen  ent  Zündung  (28)  (S.314),  der  sonstigen  E  rkrankungen  derAtmungs- 
organe  und  der  verschiedensten  Organerkrankungen  überhaupt  (37)  (S.  2)  kräftig  betont. 

2)  Nach  Freudenberg,  Methodologische  Fehler  der  medizinischen  Statistik,  Deutsches 
Ärzteblatt,  1930,  Nr.  10,  wäre  es  möglich,  daß  die  niedrigen  Ziffern  der  Tuberkulosesterblich¬ 
keit  in  den  Landgebieten,  namentlich  des  Ostens,  nicht  völlig  den  Tatsachen  entsprächen, 
sondern  zum  Teil  auf  dem  vielfach  bestehenden  Mangel  der  ärztlichen  Leichenschau  beruhten. 
Wenn  dies  zutrifft,  so  trifft  es  für  beide  Geschlechter  wohl  gleichmäßig  zu,  und  die  m./w.- 
Zahlen  bleiben  in  dem  hier  vertretenen  Sinne  verwertbar. 

3)  Die  Sterbeziffer  Städte  ledig  männlich  50 — 60  ist  dort  irrtümlich  mit  21,48  angegeben, 
es  muß  wohl  heißen:  41,28.  Mit  dieser  Zahl  ist  hier  gerechnet,  nachdem  das  Preuß.  Statistische 
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Tabelle  28. 

Verhältnis  der  Sterblichkeit  Städte  zu  Land,  die  des  Landes  =  100  in 

Preußen  1891—1900. 


Altersgruppen 

ledig 

in  ä  n  n  1  i  c  h 
verheiratet  |  verwitwet 

geschieden 

ledig 

weiblich 

verheiratet  |  verwitwet 

geschieden 

20  30  Jahre 

05,4 

1 35,2 

124,8 

165,2 

92,6 

104,4 

103,2 

130,1 

30  40  Jahre 

145,7 

146,4 

155,4 

1 27,0 

84,6 

105,4 

108,6 

106,4 

40 — 50  Jahre 

157,9 

150,4 

172,4 

153,5 

90,5 

1 11,7 

116,3 

1 15,7 

50 — 60  Jahre 

143,5 

1 38,3 

157,2 

168,6 

83,65 

108,5 

99,7 

107,8 

60 — 70  Jahre 

128,8 

133,2 

125,5 

137,9 

84,8 

98,1 

90,0 

100,1 

I  );is  Ergebnis  für  die  Männer  ist :  Beim  Vergleiche  zwischen  Stadt  und  Land  sind  in  dem 
Alter  40 — 00  J  ahre  die  Verheirate  teil  durchweg  am  günstigsten  gestellt,  ihre  Sterblichkeit 
steht  im  Gegensatz  zu  der  der  Nichtverheirateten  der  ländlichen  Sterblichkeit (  =  100)  am 
nächsten. 

Im  Alter  20 — 30  stehen  die  Ledigen  der  Städte  am  besten,  die  Verheirateten 
am  schlechtesten.  Auch  30 — 40  ist  für  die  Ledigen  noch  günstig.  Hier  kommt  wohl 
vor  allem  in  Betracht  der  Zuzug  der  kräftigsten  und  gesündesten  Elemente  vom 
Land  in  die  Stadt,  besonders  durch  die  Garnisonierungen  der  Militärbevölkerung. 
Auch  mögen  im  Alter  20 — 30  die  Ledigen  der  Stadt  in  größerer  Anzahl  den  jüngeren 
Altersgruppen  angehören  wie  auf  dem  Lande,  wo  später  geheiratet  wird.  Die  un¬ 
günstige  Stellung  der  über  40jährigen  unverheirateten  Männer  der  Stadt  gegen¬ 
über  den  Verheirateten  ist  bei  diesem  Vergleich  zwischen  Stadt  und  Land  wohl 
nicht  anders  als  durch  Alkohol  und  Geschlechtskrankheiten  zu  erklären. 

Ein  ganz  anderes  Ergebnis  zeitigen  die  Frauen:  In  allen  Altersstufen  sind  in  der 
Stadt,  verglichen  mit  dem  Land,  die  Ledigen  mit  Abstand  am  günstigsten  gestellt. 
In  den  Altersstufen  20 — 50  sind  die  Verheirateten  in  der  Stadt  etwas  günstiger  ge¬ 
stellt  als  die  Verwitweten  und  Geschiedenen  (Ausnahme  geringen  Grades  die  Ver¬ 
witweten  20 — 30),  in  den  Altersstufen  über  50  Jahre  stehen  die  Verheirateten  der 
Stadt  schlechter  als  die  Verwitweten  und  Geschiedenen.  Die  Ledigen  in  der  Stadt 
haben  also  in  allen  Altersstufen  eine  günstigere  Sterblichkeit  als  auf  dem  Lande,  die 
Verheirateten  dagegen  eine  schlechtere  und  dies  trotzdem  sie  die  geringere  Geburten¬ 
zahl  aufweisen  und  ärztlich  und  geburtshilflich  besser  versorgt  werden  als  ihre 
Kolleginnen  auf  dem  Lande.  Dieses  Los  teilen  mit  ihnen  die  Verwitweten  und  Ge¬ 
schiedenen  um  so  mehr,  je  näher  sie  ihrer  Altersstufe  nach  dem  früheren  Zusammen¬ 
leben  mit  dem  Manne  stehen  (über  60  Jahre  ist  die  städtische  Sterblichkeit  relativ 
günstiger  als  40 — 50)  und  je  länger  das  Zusammenleben  mit  dem  Manne  gedauert 
hat  (die  Ziffern  40 — 50  höher  als  20 — 40).  Daraus  ist  der  Schluß  zu  ziehen,  der  Mann 
in  der  Stadt  ist  für  die  Frau  ein  größerer  Schädling  als  der  auf  dem  Lande.  Die  Ur¬ 
sachen  dürften  bei  der  Tuberkulose,  den  Geschlechtskrankheiten  und  auch  beim 
Alkoholismus  zu  suchen  sein. 

Zu  beachten  ist  bei  diesen  Vergleichen  stets,  daß  die  absoluten  Zahlen  der  Ge¬ 
schiedenen  bis  in  die  mittlere  Altersgruppe  40 — 50  hinein  verhältnismäßig  niedrig 
sind,  so  daß  hier  auch  mit  den  Schwankungen  des  Zufalls  gerechnet  werden  muß. 

Die  spezifische  Männersterblichkeit  ist  folgende: 


Landesamt  mir  auf  Anfrage  die  Abänderung  in  dieser  Weise  ebenfalls  als  die  als  richtig  an- 
zunchmende  bezeichnet  hat.  Die  Abänderung  ergibt  sich  aus  dem  Vergleich  der  Ziffern  der 
Gesamtstorblichkeit  mit  den  Sterblichkeitsziffern  jedes  der  beiden  Geschlechter. 
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Tabelle  29. 

Spezifische  Männersterblichke  it  in  Stadt  und  Land  in  Preußen  1891 — 1900. 


Stadt  Land 


Altersgruppen 

ledig 

verheiratet 

verwitwet 

geschieden 

ledig 

verheiratet 

verwitwet 

geschieden 

20 — 30  Jahre 

134,2 

83,7 

142,2 

165,5 

130,3 

64,6 

117,6 

130,3 

30 — 40  Jahre 

207,4 

109,8 

235,7 

230,5 

120,5 

79,0 

164,7 

193,0 

40 — 50  Jahre 

238,6 

159,6 

296,4 

257,5 

136,7 

118,5 

198,2 

194,2 

50  —  60  Jahre 

201,7 

159,4 

250,9 

202,7 

123,1 

125,1 

159,1 

129,6 

60—70  Jahre 

160,9 

134,1 

177,0 

134,3 

106,0 

98,8 

126,9 

97,6 

In  dieser  Tabelle  tritt  vor  allem  zutage,  wieviel  günstiger  die  spezifische  Männer¬ 
sterblichkeit  der  Verheirateten  gegenüber  der  der  Unverheirateten  in  allen  Alters¬ 
stufen  ausnahmslos  ist.  Um  die  Verhältnisse  zwischen  Stadt  und  Land  zu  vergleichen, 
setzen  wir  die  spezifische  Männersterblichkeit  des  Landes  als  Einheit  und  beziehen 
hierauf  die  der  Städte.  Dann  ergibt  sich: 


Tabelle  30. 

Spezifische  Männersterblichkeit  in  den  Städten  Preußens  1891 — 1900, 
verglichen  mit  der  des  Landes,  letztere  =  100. 


Altersgruppen 

ledig 

verheiratet 

verwitwet 

geschieden 

20 — 30  Jahre 

103,0 

129,6 

120,9 

127,0 

30 — 40  Jahre 

172,1 

138,9 

143,1 

119,4 

40 — 50  Jahre 

174,5 

134,7 

149,5 

132,6 

50 — 60  Jahre 

163,9 

127,5 

157,7 

156,4 

60 — 70  Jahre 

151,8 

135,8 

139,4 

137,7 

Bei  diesem  Vergleiche  zwischen  Stadt  und  Land  erweist  sich  am  ungünstigsten 
die  spezifische  Männersterblichkeit  der  ledigen  Städter  vom  30.  Jahre  an  aufwärts, 
nach  ihnen  folgen  die  Verwitweten  des  gleichen  Alters.  Die  spezifische  Männer  Sterb¬ 
lichkeit  der  geschiedenen  Städter  ist  deutlich  ungünstiger  als  die  der  Verheirateten 
nur  im  Alter  50 — 60,  im  Alter  40 — 50  ein  wenig  günstiger,  im  Alter  30 — 40  deutlich 
günstiger.  Hier  spielen  wiederum  die  Schwankungen  der  kleinen  Zahl  herein.  Würde 
man  eine  einzige  Altersstufe  40 — 60  bilden,  so  würde  die  zu  erwartende  Harmonie 
entstehen,  ungefähr  131,1  bei  den  Verheirateten,  144,5  bei  den  Geschiedenen. 

Im  Alter  20 — 30  ist  die  spezifische  Männersterblichkeit  der  verheirateten  Städter 
deutlich  am  ungünstigsten.  Hier  wirkt  vielleicht  eine  relative  Begünstigung  der 
Frauen  in  der  Stadt  gegenüber  dem  Lande  mit,  infolge  geringerer  Geburtenhäufigkeit 
und  besserer  ärztlicher  Versorgung  bei  gleichzeitig  nicht  so  schwerer  Belastung  durch 
körperliche  Arbeit,  wodurch  die  spezifische  Männersterblichkeit  relativ  größer  aus- 
fallen  muß.  Vom  30.  Jahr  an  aufwärts,  am  ausgesprochensten  vom  40. — 60.  Jahre, 
sind  Alkohol  und  Geschlechtskrankheiten  sicherlich  die  Hauptursache,  die  die  spezi¬ 
fische  Männersterblichkeit  der  städtischen  Unverheirateten  gegenüber  den  ländlichen 
auf  ganz  besondere  Höhe  treibt.  Denn  mit  unterschiedlichen  Berufsschädlichkeiten 
ist  bei  diesen  Unterschieden  der  Sterblichkeit  nach  dem  Familienstande  schlechter¬ 
dings  nichts  zu  erklären. 

Den  kürzesten  und  reinsten  arithmetischen  Ausdruck  finden  diese  Verhältnisse, 
wenn  wir  auch  noch  die  vorstehende  Tabelle  des  Vergleiches  der  spezifischen  Männer¬ 
sterblichkeit  Stadt  zu  Land  in  der  Weise  umrechnen,  daß  die  spezifische  Männer¬ 
sterblichkeit  der  Verheirateten  =  100  gesetzt  und  die  der  übrigen  Familienstände 
hierauf  bezogen  wird.  Es  stehen  dann  freilich  hinter  jeder  Verhältniszahl  acht  einzelne 
Sterbeziffern,  aber  mit  aller  Deutlichkeit  kommt  dabei  zum  Ausdruck,  daß  es  durch- 

30 
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gängig  die  Unverheirateten  der  Städte  im  Alter  40 — 70  sind,  die  die  höchste  spezi¬ 
fische  Männersterblichkeit  besitzen,  und  deshalb  sei  auch  noch  diese  Tabelle  nach¬ 
stehend  gebracht. 

Tabelle  3 1 . 

Setzt  man  die  spezifische  Männersterblichkeit  der  Verheirateten  in 
der  Vergleichstabelle  Stadt  zu  Land  =  100,  so  war  dieselbe  bei  den 


Altersgruppen 

Ledigen 

Verwitweten 

Geschiedenen 

20- — 30  Jahre 

70,5 

93,3 

98,0 

30  —  40  Jahre 

123,9 

103,0 

85,95 

40 — 50  Jahre 

129,6 

111,0 

98,5 

50 — 60  Jahre 

128,6 

123,7 

154,5 

60 — 70  Jahre 

111,8 

102,7 

101,4 

Der  Ausnahme  innerhalb  der  uns  hauptsächlich  interessierenden  Altersgruppe 
40 — 60  bei  den  Geschiedenen  40 — 50  ist  aus  dem  schon  angeführten  Grunde  keine 
Bedeutung  beizumessen.  Zieht  man  die  40 — 60jährigen  zusammen,  so  ergibt  sich 
ungefähr  eine  Verhältniszahl  =  126,  also  die  zu  erwartende  wesentlich  höhere  Zahl, 
die  der  Verheirateten  -  100. 

Diese  letzte  Rechnung  ist  wie  gesagt  zwar  eine  auf  recht  vielfachen  Vergleichen 
beruhende,  die  gezogenen  Schlüsse  sind  aber  trotzdem  zwingend,  denn  die  aus  ihr 
hervorgehende  ungünstige  Stellung  der  Unverheirateten  bei  der  spezifischen  Männer¬ 
sterblichkeit  gestaltet  sich,  wie  mich  die  schon  S.  443ff.  erwähnten  Untersuchungen 
gelehrt  haben,  auf  einmal  günstiger  während  der  alkoholknappen  Zeit  vor  und  nach 
1919,  und  ebenso  haben  wü-  LTnterlagen,  welche  zeigen,  daß  auch  die  spezifische 
Männersterblichkeit  der  östlichen  Provinzen  während  der  alkoholknappen  Zeit  sich 
der  der  westlichen  angleicht. 

Bei  Kaup  sind  für  1895/96  und  1905/06  noch  die  Sterbeziffern  für  jede  einzelne 
Provinz  zu  finden.  Ich  habe  daraus  die  spezifische  Männersterblichkeit  der  40  bis 
60jährigen  berechnet,  mit  der  (methodisch  zwar  nicht  ganz  richtigen,  hier  aber 
praktisch  ohne  Fehler  anwendbaren)  Vereinfachung,  daß  ich  aus  der  spezifischen 
Männersterblichkeit  der  40 — 50jährigen  und  der  der  50 — 60jährigen  ein  arithmetisches 
Mittel  gebildet  habe,  das  für  die  spezifische  Männersterblichkeit  der  40 — 60jährigen 
gelten  kann. 

Tabelle  32. 

Spezifische  Männersterblichkeit  in  den  preußischen  Provinzen  bei  den 

40 — 60jährigen. 


in  den  Städten  j  auf  dem  Lande 


1895/96 

1905/06 

1895/96 

1905/06 

Ostpreußen  .  . 

.  219 

Ostpreußen 

207 

Brandenburg  . 

.  140 

Brandenburg  . 

.  156 

Westpreußen  . 

.  184 

Westpreußen  . 

178 

Schlesien  .  . 

.  133 

Ostpreußen  .  . 

.  142 

Schlesien  .  .  . 

.  176 

Brandenburg  . 

176 

Ostpreußen 

.  126 

Schlesien  .  .  . 

.  139 

Brandenburg  . 

.  175 

Schlesien  .  . 

173 

Westfalen  .  . 

.  125 

Westfalen  .  .  . 

.  132 

Pommern  .  .  . 

.  161 

Hannover  .  . 

167 

Pommern  .  . 

.  124 

Posen  .... 

.  125 

Hannover  .  .  . 

.  159 

Pommern  .  . 

166 

Posen  .... 

.  124 

Sachsen  .  .  . 

.  125 

Schleswig- 

Posen  .... 

163 

Sachsen  .  .  . 

.  124 

Pommern  .  .  . 

.  124 

Holstein  .  . 

.  158 

Schleswig- 

Hessen-Nassau 

.  117 

Westpreußen  . 

.  120 

Westfalen  .  .  . 

.  158 

Holstein  .  . 

161 

Westpreußen  . 

.  115 

Rheinland  .  . 

.  US 

Posen  .... 

.  156 

Westfalen  .  . 

159 

Schleswig- 

Hessen-Nassau . 

.  114 

Rheinland .  .  . 

.  155 

Rheinland  .  . 

153 

Holstein  .  . 

.  115 

Schleswig- 

Hessen-Nassau  . 

.  153 

Hessen-Nassau 

152 

Rheinland  .  : 

.  113 

Holstein  .  . 

.  112 

Sachsen.  .  .  . 

.  153 

Sachsen  .  .  . 

145 

Hannover  .  . 

.  104 

Hannover  .  .  . 

.  105 
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Leider  besitzen  wir  eine  nach  Provinzen  gegliederte  Alkoholverzehrsstatistik 
nicht.  Für  die  Jahre  1875 — 1886/87  hat  Laves  (Die  Entwicklung  der  Brennerei 
und  der  Branntweinbesteuerung  in  Deutschland,  1888)  eine  solche  Statistik  auf- 
gestellt,  die  bei  Baer  (14)  (a.  a.  0.  S.  27)  zu  finden  ist.  Ich  gebe  dieselbe  unter  Zu¬ 
sammenziehung  der  drei  Getränkearten  nachstehend  wieder. 

Tabelle  33. 

Es  betrug  der  Verbrauch  pro  Kopf  der  Bevölkerung  an  absolutem 

Alkohol  jährlich  in  Litern  in: 

Brandenburg  und  Berlin  16,6  j  Sachsen  (Provinz)  und  Hannover,  Braunschweig 


Schlesien . 15,1  Thüringen . 12,0  und  Oldenburg  .  .  .  9,7 

Posen . 14.0  Ost-  und  Westpreußen  .  10,6  Beide  Hessen . 9,5 

Pommern . 12,2  Westfalen  und  Lippe .  .  9,9  Rheinprovinz . 7,6 

Schleswig-Holstein  .  .  .  7,4 


Obwohl  bei  dieser  Statistik  die  Ausfuhr  berücksichtigt  zu  sein  scheint,  so  wird 
dieselbe,  da  die  Unterlagen  für  die  Berechnung  sicherlich  sehr  schwankend  waren, 
auf  Genauigkeit  keinen  Anspruch  erheben;  trotzdem  verdient  sie  Beachtung,  denn 
es  ist  sicherlich  anzunehmen,  daß  den  großen  Unterschieden  (in  den  östlichen  Pro¬ 
vinzen:  Schleswig -Holstein  gegenüber  Brandenburg-Berlin  und  Schlesien,  in  den 
westlichen:  Rheinprovinz  gegenüber  Westfalen)  auch  beträchtliche  Verzehrsunter¬ 
schiede  zugrunde  liegen.  Dieselben  scheinen  in  der  Hauptsache  in  ganz  ähnlicher 
Weise  bis  in  die  neuere  Zeit  fortzubestehen.  Es  wäre  eine  lohnende  Aufgabe,  die 
provinziellen  Zusammenhänge  zwischen  den  Alkoholschäden  und  der  Höhe  der 
Alkoholerzeugung  durchgehend  zu  erforschen.  Im  nachfolgenden  sei  wenigstens  die 
Branntweinerzeugung  1895/96  und  1905/06  wiedergegeben. 


Tabelle  34. 

Erzeugung  von  absolutem  Alkohol,  welcher  der  Branntweinsteuer  unter- 


f  den  Kopf  der  Be 

völkerung  in  den  preußischen 

Prov 

1895/96 

1905/06 

Liter 

Liter 

Posen . 

.  .  .  23 

Pommern  .  : . 

.  30 

Pommern . 

.  .  .  18 

Posen . 

.  27 

Westpreußen  .... 

.  .  .  12 

Westpreußen . 

.  16 

Schlesien . 

.  .  .  9,2 

Schlesien . 

.  9,1 

Brandenburg .... 

.  .  .  8,6 

Brandenburg . 

.  8,8 

Sachsen  . 

.  .  .  7,7 

Ostpreußen . 

.  8,5 

Ostpreußen  .... 

.  .  .  6,0 

Sachsen  . 

.  5,8 

Schleswig-Holstein  . 

.  .  .  5,0 

Westfalen . 

.  5,6 

Hannover . 

.  .  .  4,8 

Hannover . 

■  4,3 

Westfalen . 

.  .  .  3,5 

Schleswig-Holstein  .  .  . 

.  3,6 

Rheinland . 

.  .  .  1,2 

Rheinland . 

.  2,0 

Hessen-Nassau  .  .  . 

.  .  .  0,9 

Hessen-Nassau . 

.  0,9 

Niemand  wird  bei  der  Nichtberücksichtigung  des  Bierverbrauchs  und  der  un¬ 
bekannten  Größe  der  Ausfuhr  die  Höhe  der  Branntweinerzeugung  der  einzelnen 
Provinzen  mit  der  Höhe  der  spezifischen  Männersterblichkeit  daselbst  in  durchgehend 
gleichlaufende  Verbindung  bringen  wollen.  Trotzdem  werden  auch  an  diesen  Zahlen 
die  Zusammenhänge  namentlich  im  Landgebiete  deutlich.  Man  achte  dabei  weniger 
auf  die  höchsten  Zahlen,  bei  denen  auch  die  größte  Ausfuhr  zu  vermuten  ist  (man 


R  Einwohnerzahlen  nach  Preuß.  Stat.  Jahrbuch  H.5,  S.  2,  1907.  Branntweinz.ahlen  nach 
Vierteljahrsheften  der  Stat.  d.  Deutschen  Reiches  1896  und  1907. 
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braucht  sich  bei  Pommern,  Posen  und  Westpreußen  ja  nur  an  die  Nähe  von  Berlin 
zu  erinnern),  als  vielmehr  auf  die  niedrigen.  Unter  den  östlichen  Provinzen  hat 
Schleswig-Holstein  mit  Abstand  die  niedrigste  Branntweinerzeugung  und  auch  die 
niedrigste  spezifische  Männersterblichkeit,  besonders  auffallend  im  Alter  50 — 60  Jahre 
bei  den  Landgebieten.  Unter  den  westlichen  Provinzen  steht  Westfalen  mit  relativ 
hoher  Branntweinproduktion  auch  in  der  Reihe  der  spezifischen  Männersterblichkeit 
oben,  Rheinland  und  Hessen-Nassau  folgen  fast  genau  nach  der  Höhe  der  entsprechen¬ 
den  Zahlen.  Nur  Hannover  nimmt  eine  unregelmäßigere  Stellung  ein. 

Wie  wir  hörten,  war  auf  dem  Lande  und  noch  mehr  in  den  Städten  des  Ostens 
die  spezifische  Männersterblichkeit  sein1  viel  höher  als  im  Westen.  Dabei  waren 
umgekehrt  die  Sterbeziffern  an  sich  im  Landgebiet  des  Westens  bei  beiden  Ge¬ 
schlechtern  stets  höher  als  die  des  Ostens.  Daß  für  die  höhere  spezifische  Männer¬ 
sterblichkeit  des  Ostens  die  Hauptursache  der  Schnaps  ist,  dafür  spricht  nun  des 
weiteren  die  Veränderung  in  der  neuesten  Zeit.  Aus  Aufstellungen,  die  mir  die 
statistischen  Ämter  der  betreffenden  Städte  gütigst  übermittelt  hatten,  stammen 
die  folgenden  Berechnungen: 

Tabelle  35. 

Spezifische  Männer  Sterblichkeit. 

im  Alter 

30  —40  Jahre  i  40 — 50  Jahre  I  50—60  Jahre  I  60 — 70  Jahre 


1909—1911  (Danzig  1910—1913) 

In  Breslau1) .  137,0  190,3  187,9  165,5 

In  Danzig .  146,1  177,0  180,5  179,2 

In  Frankfurt  a,  M.  .  .  .  120,3  146,2  140,2  132,6 

In  Köln .  108,4  136,0  162,8  137,3 

1919—1920  (Danzig  1919-1921)  1918—1920  (Danzig  1918-1921) 

In  Breslau .  90,7  110,7  135,1  137,2 

In  Danzig .  99,4  128,2  145,1  136,4 

In  Frankfurt  a.  M.  .  .  .  86,1  103,2  117,5  129,7 

In  Köln .  87,9  94.8  112,5  132,1 


Der  so  sehr  große  Unterschied  in  der  Höhe  der  spezifischen  Männersterblichkeit 
zuungunsten  der  östlichen  Städte  verringert  sich  in  der  alkoholknappen  Zeit,  wie 
bei  paarweiser  Gegenüberstellung  der  hinsichtlich  der  Einwohnerzahl  sich  am  nächsten 
.stehenden  Städte  klar  hervorgeht. 

Tabelle  36. 


Die  spezifische  Männersterblichkeit  war: 


in  den  Jahren 

30—40  Jahre  | 

im  Alter 

40—50  Jahre  1  50- 

—60  Jahre 

60—70  Jahre 

In  Breslau,  verglichen  mit 

1909—1912 

126 

140 

113 

121 

Köln,  dieses  =  100 

1918(19) — 1920 

103 

117 

120 

104 

In  Danzig,  verglichen  mit 

1910—1913 

121 

121 

129 

1 35 

Frankfurt,  dieses  =  100 

1919—1920 

115 

121 

123 

105 

Somit  ist  bei  acht  Vergleichungen  sechsmal  die  in  der  Vorkriegszeit  höhere 
spezifische  Männersterblichkeit  der  östlichen  Stadt  der  der  westlichen  Stadt  näher 
gekommen,  einmal  unverändert  geblieben  (Danzig  40 — 50),  einmal  (Breslau  50 — 60) 
ist  der  Abstand  zuungunsten  der  östlichen  Stadt  noch  größer  geworden. 

x)  Breslau  soll  (nach  „Der  Wille“,  Nr.  10/12,  1928)  diejenige  Großstadt  gewesen  sein,  die 
vor  dem  Kriege  die  meisten  Gastwirtschaften  aufwies,  etwa  200(1  1912,  heute  nur  1440. 


Die  spezifische  Männersterblichkeit  als  Maßstab  der  Alkoholsterblichkeit 


469 


Es  gibt  noch  einen  weiteren  Vergleich  dieser  Art,  der  sich  wegen  der  Einfachheit 
seiner  Berechnung  sehr  leicht  anstellen  läßt.  Im  Preuß.  Statistischen  Jahrbuch 
Xr.  17,  S.  34  ist  angegeben,  wieviele  von  je  1000  Gestorbenen  in  den  einzelnen  Pro¬ 
vinzen  während  der  Jahresdurchschnitte  1901 — 1905  und  1916 — 1918  auf  das  männ¬ 
liche  und  wieviele  auf  das  weibliche  Geschlecht  fallen.  Die  Militärpersonen  1916 
bis  1918  sind  nicht  mitgezählt.  Da  nun  angenommen  werden  kann,  daß  die  Ver¬ 
änderungen  der  Altersbesetzung,  die  der  Wandel  der  Jahre  und  insbesondere  des 
Krieges  erzeugt  hat,  alle  Provinzen  ziemlich  gleichmäßig  getroffen  hat,  so  kann  für 
den  Doppelvergleich  der  Jahre  1901 — 1905  und  1916 — 1918  und  der  Provinzen 
untereinander  mit  dem  Geschlechterverhältnis  der  Gestorbenen  allein  ohne  Kenntnis 
der  Lebenden  operiert  und  daraus  erschlossen  werden,  in  welchen  Provinzen  die 
spezifische  Sterblichkeit  des  männlichen  Geschlechts  (hier  sind  nun  auch  alle  Kinder 
mit  inbegriffen)  von  1901 — 1905  auf  1916 — 1918  am  meisten,  in  welchen  sie  am 
wenigsten  zurückging.  Da  die  Veränderung  der  spezifischen  Sterblichkeit  des  männ¬ 
lichen  Geschlechts  ohne  Ausscheidung  der  Altersstufen  bei  einem  nur  13 — 15  jährigen 
Zeitabstand  doch  hauptsächlich  auf  dem  Rückgang  der  Männersterblichkeit  des 
Alters  30 — 70  Jahre  beruht,  so  geben  auch  diese  Zahlen  ein  wenn  auch  abgeschwächtes 
Bild  der  Sterblichkeitsveränderung  jener  Altersgruppe.  Es  gelten  folgende  Reihen: 


Tabelle  37. 

Verhältnis  der  Gestorbenen  in  den  preußischen  Provinzen  1901 — 1905 

und  1916—1918. 


Provinz 

männlich 

Unter  1 

1901—190 

weiblich 

000  Gestorbenen  starben  jährlich 

1916— 1914 

Verhältnis 

männlich/  ■  männlich  !  weiblich 
weiblich 

Verhältnis 

männlich/ 

weiblich 

Setzt  man  das 
Verhältnis 
männlich/weiblich 
1916—18  =  100, 
so  wrar  das  von 
1901—1905  = 

Berlin  (Stadtkreis)  . 

525,6 

474,4 

110,8 

460,2 

539,8 

85,3 

130,0 

Schlesien . 

514,1 

485,9 

105,8 

469,3 

530,7 

88,4 

119,7 

Posen  . 

520,1 

479,9 

108,4 

475,1 

524.9 

90,5 

119,7 

Ostpreußen  .... 
Brandenburg  (ohne 

515,6 

484,4 

106,4 

474,0 

526,0 

90,1 

118,1 

Berlin) . 

527,2 

472,8 

111,5 

488,6 

511,4 

95,5 

116,7 

Pommern . 

518,6 

481,4 

107.7 

481,1 

518,9 

92,7 

116,2 

Westpreußen  .  .  . 

521,7 

478,3 

109,1 

487,9 

512,1 

95,3 

114,5 

Sachsen . 

520,4 

479,6 

108,5 

486,7 

513,3 

94,8 

114,4 

Hannover . 

519,1 

480,9 

107,9 

486,5 

513,5 

94,7 

113,9 

Hessen-Nassau.  .  . 

512,0 

488 

104,9 

479,8 

520,2 

92,2 

113,8 

Schleswig-Holstein  . 

527,9 

472,1 

111,8 

499,5 

500,5 

99,8 

112,0 

Westfalen . 

536,0 

464,0 

115,5 

507,9 

492,1 

103,2 

111,9 

Rheinprovinz  .  .  . 

529,4 

470,6 

112,5 

504,1 

495,9 

101,7 

110,7 

Bildet  man  nach  der  Tabelle  33  oder  34  etwa  drei  Gruppen  von  preußischen 
Provinzen  von  hohem,  mittlerem  und  geringem  Alkoholverzehr  bzw.  Branntwein¬ 
erzeugung,  so  ordnen  sich  die  Provinzen  mit  hohem,  mittlerem  und  niedrigem  Sterb¬ 
lichkeitsgewinn  der  Männer  im  Vergleich  zu  den  Sterbefällen  der  Frauen  ungefähr 
in  derselben  Reihenfolge.  Grenzüberschreitungen  betreffen  immer  nur  die  bei  der 
aufgestellten  Reihe  in  der  Nähe  der  Grenzen  zwischen  den  drei  gedachten  Gruppen 
liegenden  Provinzen.  Daß  vor  dieser  Reihe  die  Großstadt  Berlin  mit  Abstand  an 
der  Spitze  marschiert,  entspricht  dabei  allem,  was  wir  über  den  Unterschied  der 
Männer-Großstadt-Sterblichkeit  schon  gehört  haben.  Den  größten  Gewinn  hat  also 
während  der  alkoholknappen  Zeit  die  spezifische  Männersterblichkeit  in  den  Pro¬ 
vinzen  mit  früher  größter  Branntweinproduktion  erfahren. 
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Ich  vorfüge  noch  über  einen  weiteren  landschaftlichen  Vergleich,  dem  zwischen  München 
und  Nürnberg  von  IK74  bis  zur  Gegenwart.  Vor  dem  Kriege  war  die  spezifische  Männcrsterb- 
lichkcit  der  einschlägigen  Altersgruppen  stets  in  München  höher  als  in  dem  (industriereicheren) 
Nürnberg,  weil  in  München  der  Bierverzehr  während  dieser  ganzen  Zeit  erklecklich  höher  war 
als  in  Nürnberg.  Während  und  nach  der  Kriogszeit  kehrt  sich  dieses  Verhältnis  im  Alter  20 
bis  50  um.  Zahlen  hierfür  ab  1910  zu  finden  in:  Arch.  f.  Soz.  Hyg.  u.  Demogr.  Bd.  2,  S.  141. 
1926/27,  Tabelle  !)  und  S.  142  Tabelle  9a. 

Daß  sich  in  der  alkoholknappen  Zeit  der  für  die  Städte  so  ungünstige  Abstand 
der  spezifischen  Männersterblichkeit  von  der  der  Landbevölkerug  verringert,  Stadt- 
und  Landsterblichkeit  der  Männer  also  einander  näherkomrnen,  versteht  sich  nach 
dem  bisher  Gesagten  eigentlich  von  selbst.  Berechnungen  dieser  Art  für  Bayern  und 
Dänemark  bestätigten  mir  diese  Erwartungen:  z.  B.  war  die  Sterblichkeit  in  den 
bayrischen  kreisunmittelbaren  Städten,  wenn  die  der  Bezirksämter  =  1  gesetzt  wird 

bei  den  Männern  I  bei  den  Frauen 

|  40  —  50  |  60-80  |  40—50  |  60—60 

1901/10  1,37  1,38  1,08  1,08 

1919/20  1,27  1,31  1,20  1,11 

Während  also  die  Sterblichkeit  der  städtischen  Frauen,  gemessen  an  der  der 
ländlichen,  sich  verschlechtert  hat,  gilt  für  die  Männer  —  trotz  noch  fortbestehender 
Nahrungsknappheit  —  das  Umgekehrte.  Eines  der  besten  Beispiele,  daß  die  Er¬ 
klärung  für  alle  diese  Verschiebungen  nirgends  anders  als  bei  der  Alkoholknappheit 
zu  suchen  ist. 

Eine  Besonderheit  gilt  dann  noch  für  denjenigen  Teil  der  Bevölkerung,  der  für  größere 
Alkoholmäßigkeit  von  jeher  bekannt  ist,  für  die  Juden.  Zu  den  Eigenarten,  die  die  Krank- 
heits-  und  Sterblichkeitsstatistik  derselben  hat,  gehört  auch  die,  daß  ihre  spezifische  Männer¬ 
sterblichkeit  niedriger  ist  als  die  ihrer  umgebenden  nichtjüdischen  Bevölkerung.  Der  Vorzug, 
den  die  jüdische  Männersterblichkeit  in  dieser  Beziehung  aufweist,  ist  nun  in  Preußen  während 
der  alkoholknappen  Zeit  1916 — 1919  gleichfalls  geringer  geworden  und  nachher  wieder  auf  das 
Vorkriegsmaß  gestiegen.  [Desgleichen  in  Budapest  (39).]  Auch  die  Selbstmordhäufigkeit  der 
jüdischen  Männer  ist  (in  Preußen)  in  und  nach  dem  Kriege  nicht  zurückgegangen. 


Die  spezifische  Männersterblichkeit  als  Maßstab  der 
Alkohol  Sterblichkeit. 

Die  Untersuchung  der  preußischen  Sterbestatistik  bestätigt  somit  das  Ergebnis 
aller  meiner  bisherigen  Untersuchungen  anderer  Länder,  daß,  in  Übereinstimmung 
mit  den  Vermutungen  Westergaards  und  der  Voraussage  Grubers  für  die  je¬ 
weilige  Höhe  der  spezifischen  Männersterblichkeit  die  jeweils  herrschende  Trinksitte 
den  Ausschlag  gibt.  Nun  haben  wir  es  aber  bei  der  spezifischen  Männersterblichkeit 
nur  mit  einer  Verhältniszahl  zu  tun,  und  man  will  schließlich  doch  erfahren,  was 
dieselbe  für  die  Alkoholsterblichkeit  bedeutet.  Unter  örtlichen  und  zeitlichen  Um¬ 
ständen,  die  für  statistische  Vergleiche  günstig  gelagert  sind,  kommen  wir  auch  zu 
wohl  begründeten  Schätzungen  der  zu  einer  bestimmten  Zeit  gegebenen  Alkohol¬ 
sterblichkeit.  Hierbei  wird  die  spezifische  Männersterblichkeit  eines  plötzlich  alkohol¬ 
knapp  gewordenen  Zeitraums  als  eine  solche  angesehen,  bei  der  die  Sterblichkeit 
durch  den  Alkohol  unbeeinflußt  war,  und  sie  wird  nun  übertragen  auf  eine  nicht  zu 
weit  zurückliegende  Zeit,  die  sich  hauptsächlich  durch  das  Vorhandensein  unver¬ 
minderter  und  reichlicher  Alkoholerzeugung  unterschied,  ohne  daß  sonst  Verände¬ 
rungen  eingetreten  wären,  die  differenziert  auf  die  Sterblichkeit  der  Geschlechter 
eingewirkt  hätten,  Verhältnisse,  wie  sie  einigermaßen  tatsächlich  zutrafen  für  Däne- 
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mark  in  der  Zeit  nach  1918,  verglichen  mit  der  letzten  Vorkriegszeit  und,  wie  wir 
glauben,  für  die  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika  im  Vergleich  mit  der  Zeit 
bis  1917  für  die  Zeit  1918  bis  etwa  1920  (Kriegsprohibition  und  Prohibitionsgesetz 
mit  für  kurze  Zeit  sehr  weitreichender  Wirkung).  Rechnerisch  vollzieht  sich  die 
Schätzung  so,  daß  der  Wert  der  spezifischen  Männersterblichkeit  der  alkoholknappen 
Zeit  mit  der  weiblichen  Sterbeziffer  der  zu  vergleichenden  alkoholuneingeschränkten 
Zeit  multipliziert  wird.  Das  Produkt  ist  dann  die  vom  Alkohol  nicht  beeinflußte 
Männersterblichkeit  dieser  letzteren  Zeit  und  die  Differenz  dieser  Größe  von  der 
wirklichen  männlichen  Sterbeziffer  drückt  dann  die  damalige  Alkoholsterbeziffer  des 
männlichen  Geschlechtes  aus.  Bezeichnet  man  die  durch  die  Trinksitte  verursachte 
Sterblichkeit  der  Männer  mit  T,  die  Sterbeziffern  der  Männer  mit  m,  die  der  Frauen 
mit  w,  und  von  den  Zeiten,  auf  die  sie  sich  beziehen,  die  alkoholreichliche  (der  besseren 
Anschaulichkeit  wegen)  mit  1913,  die  alkoholknappe  mit  1920,  so  ergibt  sich  folgende 
Formel : 

m  m2o 

J  13  =  Wll3  — W\3  '  — —  . 

^20 


Mit  dieser  Formel  wird  man  am  besten  die  Schätzungen  anstellen,  nur  muß 
man  sich  bewußt  sein,  daß  ihre  Ergebnisse  hinter  der  Wirklichkeit  Zurückbleiben, 
und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 


1.  gibt  es  keine  hinreichend  langen  alkoholfreien  Zeitläufe,  um  eine  Sterblichkeit 
ohne  jeglichen  Alkoholeinfluß  erscheinen  zu  lassen.  Auch  1918 — 1921  starben  noch 
Männer  an  unheilbar  gewordenen  Organdefekten,  die  unter  der  Einwirkung  früherer 
Trinkgewohnheiten  entstanden  waren.  (Das  eigentlich  Überraschende  ist  ja  gerade, 
daß  die  Zahl  dieser  Fälle  sich  nun  als  nicht  so  groß,  die  Zahl  des  reparablen  Alkoholis¬ 
mus  dagegen  als  so  hoch  herausstellt.) 

2.  hat  es  eine  Zeit  völligen  Alkoholmangels  überhaupt  nie  gegeben,  auch  1919 
und  1920  hörten  die  Fälle  von  Erkrankungen  an  Delirium  und  Tod  durch  akuten 
Alkoholismus  nicht  auf,  sondern  sie  verminderten  sich  nur  bedeutend.  Diese  Fehler¬ 
quelle  ist  aber  gering  und  kann  in  Deutschland  und  Dänemark  für  die  Sterblich¬ 
keitsrechnung  praktisch  vernachlässigt  werden. 

Gewichtiger  ist  dagegen, 

3.  daß  unsere  Rechnung  von  der  Vorstellung  ausgeht,  daß  innerhalb  der  Sterbe¬ 
ziffern  nur  der  Alkoholismus  der  Männer,  aber  nicht  der  der  Frauen  mitzähle.  Tat¬ 
sächlich  gibt  es  aber  auch  einen  Alkoholismus  der  Frauen,  und  wir  müssen  uns  daher 
eine  Vorstellung  verschaffen,  Avie  groß  die  hieraus  entstammende  Fehlerquelle  sein 
mag.  Vorausgeschickt  sei,  daß  auch  diese  Fehlerquelle  nur  in  dem  Sinne  wirken 
kann,  daß  die  nach  obiger  Formel  errechnete  Alkoholsterblichkeit  der  Männer  zu 
niedrig  ausfällt,  um  wieviel,  läßt  sich  nach  folgender  Rechnung  schätzen: 

Neben  den  wie  bisher  gebrauchten  algebraischen  Zeichen  sei  N  für  die  Männer, 
n  für  die  Frauen  die  Sterbeziffer,  die  bei  nüchterner  Lebensweise,  d.  h.  aus  der  Summe 
der  Menschen  hervorgeht,  die  sich  keinem  schädlichen  Alkoholverzehr  ausgesetzt 
hatten.  Die  auf  diese  Sterblichkeit  gegründete  spezifische  Männersterblichkeit  ist 
also  die  „normale“  und  durch  lange  Zeitläufe  hindurch  eine  ziemlich  konstante 
Größe.  1920  war  sie  zugleich  die  wirkliche  spezifische  Männersterblichkeit.  Es  gilt 
also  die  Gleichung 


(I) 


N% 


.  ™20 


1  N1 
oder  rii3  =  — 


Bezeichnet  man  das  Vielfache,  um  welches  die  durch  die  Trinksitte  sterbenden 
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Bande! 


Männer  die  Frauen  übertreffen,  mit  p,  ho  i.st  (t  =  der  durch  Trinksitte  der  Frauen 
erzeugte  weibliche  Sterblichkeitsanteil): 


(11) 

/  —  ia . 

V 

Ferner  gilt 

(in) 

Tti  13  =  Vl3  +  T\ 

(IV) 

Tlia  —  Wi3  +  ti3 

Durch  Substitution  lassen  sich  die  unbekannten  A^  und  wJ3  ausschalten  und 
man  erhält 

(V) 

*20  \ 


oder 


T 13  = 


V  •  mi3  -  ‘ 


V  - 


m„ 


Je  größer  man  p  annimmt,  d.  h.  je  niedriger  man  die  Sterblichkeit  der  Frauen 
infolge  Alkoholismus  einschätzt,  um  so  kleiner  wird  T13,  die  errechnete  Sterblichkeit 

der  Männer  durch  Alkoholismus,  p  wird=p  —  20 ,  wenn  es  unendlich  groß  gedacht 

w20 

ist,  der  Fall  unserer  anfänglichen  Gleichung1). 

Nach  den  Ergebnissen  der  Schweizer  vertraulichen  Sterbekarte,  nach  der  Höhe 
der  Sterblichkeit  an  Alkoholismus  im  deutschen  Todesursachenverzeichnis  und  nach 
dem  Anteil  des  Alkoholismus  an  den  männlichen  und  weiblichen  Geisteskranken 
könnte  man  ungefähr  p=  10  setzen,  im  höheren  Alter  etwas  kleiner,  im  jüngeren 
etwas  größer,  es  macht  im  Ergebnis  wenig  aus,  ob  man  mit  der  Ziffer  etwas  hinauf 
oder  herunter  geht.  Die  algebraische  Formel  soll  vor  allem  zeigen,  daß  die  Unbestimmt¬ 
heit  des  weiblichen  Anteils  am  Alkoholismus  kein  Hindernis  ist,  diese  Rechnung 
anzustellen. 

Der  Vollständigkeit  wegen  sei  noch  daran  erinnert,  daß  die  weibliche  Sterblich¬ 
keit  in  nüchternen  Zeiten  sich  noch  indirekt  durch  die  Nüchternheit  der  Männer 
verbessern  muß.  Es  gibt  dann  kein  Elend  der  Trinkerfrauen  mehr,  keine  Selbst¬ 
mordfälle  solcher  aus  Verzweiflung  am  Familienglück  und  vor  allem  keine  weibliche 
Unfallsterblichkeit,  hervorgerufen  durch  angetrunkene  Männer.  Die  spezifische 
Männersterblichkeit  sinkt  unter  der  Wirkung  dieser  Umstände  nicht  ganz  so  tief, 
als  sie  es  sonst  täte,  doch  ist  dieser  Posten  gegenüber  den  übrigen  sicherlich  geringfügig. 


Tabelle  38. 

Für  Preußen  ergibt  sich  folgende  Sterblichkeit 
des  männlichen  Geschlechtes  im  Jahre  1913  infolge  der  Trinksitte 
(wie  die  Todesursachen  berechnet  auf  10000  Lebende  jedes  Alters): 


im  Alter 


30—40 

Jahre 

40—50 

Jahre 

so— eo 
Jahre 

eo-70 

Jahre 

70—80 

Jahre 

über  SO 
.1  ahro 

a)  Unter  der  Annahme  einer  Alkoholsterbliehkeit  der 
Frauen  =  einem  Zehnteil  derjenigen  der  Männer 

7,2 

22,8 

45,9 

43,6 

70,7 

125,8 

b)  Unter  der  Annahme,  daß  eine  Alkoholsterblich¬ 
keit  der  Frauen  überhaupt  nicht  bestünde.  .  . 

6,5- *) 

20,4 2) 

40,7 

38,7 

63,4 

113,0 

D  Ein  Land,  in  dem  der  Wert  für  p  vielleicht  so  klein  ist,  daß  die  obige  Rechnung 
nicht  anwendbar  wird,  könnte  England  sein.  Todesfälle  unmittelbar  durch  Alkoholismus 
1914/15  pro  Jahr  1010  Männer,  750  Frauen!  (nach  Dresel,  Handbuch  f.  soz.  Hygiene  1920). 

2)  Bei  Ausschaltung  der  Todesfälle  durch  Geburt  (siehe  S.  453)  ergibt  die  Rechnung 
30—40:  6,7;  40—50:  21,0. 


Die  spezifische  Männersterblichkeit  als  Maßstab  der  Alkoholsterblichkeit  473 

Die  Anstellung  der  hier  angesetzten  Rechnung  ist  notwendig,  denn  man  will 
doch  nicht  immer  nur  Verhältnisziffern  sehen,  sondern  ein  Bild  vor  sich  haben,  was 
dieselben  für  unsere  Frage  bedeuten. 

Auf  die  Zahl  der  Lebenden  hin  angesehen  wird  also  die  Sterblichkeit  unter  dem 
Einfluß  des  Alkohols  mit  wachsendem  Lebensalter  immer  höher  (geradeso  wie  beim 
Selbstmord  und  den  tödlichen  Verunglückungen).  Anders  verhält  es  sich  mit  diesen 
Zahlen  in  Hinsicht  auf  die  Gesamtsterblichkeit  der  einzelnen  Altersstufen.  Dieselben 
ergeben  zugleich  einen  Prüfstein  für  die  Brauchbarkeit  unserer  Berechnung  ab. 
Eine  in  Prozenten  der  Gesamtsterblichkeit  ausgedrückte  Alkoholsterblichkeitsstatistik 
besitzen  wir  nämlich  bereits  in  der  Schweizer  Todesursachenstatistik  dank  der  so¬ 
genannten  vertraulichen  Sterbekarte.  Die  Ergebnisse  derselben  sind  einem  doppelten 
Einwand  ausgesetzt,  dem  der  Subjektivität  des  ärztlichen  Urteils  und  dem  der  Un¬ 
vollständigkeit,  da  in  vielen  Fällen  die  Lebensgewohnheiten  des  Verstorbenen  den 
bescheinigenden  Ärzten  nicht  bekannt  sind.  Der  zweite  Umstand  hat  die  notwendige 
Folge,  daß  die  Zahlen  der  Wirklichkeit  gegenüber  zu  klein  ausfallen,  sie  dürfen  daher, 
wie  dies  auch  Wlassak  (30)  hervorhebt,  nur  als  Mindestzahlen  gewertet  werden. 
Der  erste  Einwand  wird  zu  großer  Vorsicht  bei  kantonalen  Vergleichen  mahnen, 
dürfte  aber  sonst  die  Brauchbarkeit  dieser  Erhebungsart  nicht  aufheben,  insbesondere 
wird  das  auf  Alter  und  Geschlecht  sich  beziehende  Verteilungsverhältnis  davon  un¬ 
berührt  bleiben.  Wir  stellen  nun  die  Ergebnisse  der  Schweizer  Todesursachen¬ 
statistik  und  die  unserer  Berechnung  für  Preußen  nebeneinander. 

Tabelle  39. 


Sterblichkeit  unter  der  Mitwirkung  des  Alkohols  in  Prozent  der  Gesamt¬ 
sterblichkeit. 


30—40 

Jahre 

40—50 

Jahre 

Alter 

50—60 

Jahre 

60—70 

Jahre 

70—80 

Jahre 

In  der  Schweiz  1912  (31) . 

In  Preußen  1913 

14,0 

18,6 

15,8 

9,2 

4,6 

unter  der  Annahme  a) . 

12,4 

22,6 

23,0 

10,2 

7,6 

unter  der  Annahme  b) . 

11,3 

20,2 

20,4 

9,1 

6,8 

Im  Altersraum  30 — 70  geht  die  Übereinstimmung,  wenn  man  das  über  Mindest¬ 
zahlen  in  der  Schweiz  Gesagte  noch  berücksichtigt,  sehr  weit.  Auch  daß  die  nach 
unserer  Rechnung  gewonnenen  preußischen  Zahlen  im  höheren  Alter  so  sehr  über 
die  Schweizer  Zahlen  hinausgehen,  scheint  in  der  verschiedenen  Eigenart  der  Methoden 
wohl  begründet.  Bei  einem  Manne,  der  ein  sehr  hohes  Alter  erreicht  hat,  liegt  es 
dem  Arzte  nicht  mehr  nahe,  an  eine  Mitwirkung  des  Alkohols  zur  Herbeiführung 
des  Todes  zu  denken,  während  die  rein  objektive  Erwägung  durchaus  dafür  spricht, 
daß,  wie  gegen  alle  diätetischen  Unvorsichtigkeiten  so  auch  gegen  den  unvorsichtigen 
Alkoholgenuß  die  Empfindlichkeit  im  höheren  Alter  immer  größer  wird  und  daher 
der  Tod  im  hohen  Alter  unter  dem  Einfluß  des  Alkohols  keineswegs  so  selten  zustande 
kommt.  (Das  höchste  Alter  scheidet  bei  dieser  Rechnung  ebenso  wie  das  jüngere 
unter  30  aus.) 

Man  mag  noch  so  kritisch  jeder  einzelnen  der  beiden  Erhebungsarten  gegen¬ 
überstehen,  man  wird  sich  doch  angesichts  dieser  übereinstimmenden  Ergebnisse  der 
Anerkennung  der  Brauchbarkeit  beider  Methoden  nicht  entziehen  können. 

Auch  ein  Bild  von  der  Wiederzunahme  der  Alkoholsterblichkeit  wollen  wir  auf 
Grund  der  Veränderungen  der  spezifischen  Männersterblichkeit  geben,  indem  wir 
das  Jahr  1920  mit  dem  Jahre  1927  vergleichen. 
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Bändel 


Tabelle  40. 

Alkoholsterblichkeit  der  Männer  im  Jahre  1027,  auf  10000  Lebende 

berech  net. 


30—40 

Jahre 

40—50 

Jahre 

Alter 

50—00 

Jahre 

00—70 

Jahre 

70—80 

Jahre 

Unter  Annahme  a) . 

4,4 

7,1 

.  9,9 

12,1 

53,4 

Unter  Annahme  b) . 

4,0 

6,3 

8,8 

10,7 

47,9 

oder  in  Prozenten  der  Gesamtsterblichkeit 

lütter  Annahme  a) . 

10,1 

9,7 

6,7 

3,3 

5,9 

Unter  Annahme  b) . 

9,1 

8,6 

5,9 

3,0 

5,3 

Vergleicht  man  die  hier  berechnete  Alkoholsterblichkeit  des  Jahres  1927  mit  der 
von  1913,  so  ergibt  sich  für  das  Alter  30 — 80  das,  was  erwartet  werden  muß.  Ent¬ 
sprechend  dem  noch  immer  geringeren  Alkoholverzehr  ist  auch  die  Alkoholsterblich¬ 
keit  niedriger  als  vor  dem  Kriege.  JDie  Zahlen  sind  um  so  sicherer,  je  größer  die 
Unterschiede  der  spezifischen  Männersterblichkeit  während  der  alkoholknappen  Zeit 
gegenüber  den  anderen  Zeiten  waren,  und  dies  trifft,  wie  ja  schon  oft  hervorgehoben, 
am  meisten  das  Alter  40 — 60.  Im  hohen  Alter  sind  die  Unterschiede  gering. 

Im  Alter  20 — 25  sinkt  die  spezifische  Männersterblichkeit  in  der  Nachkriegszeit 
gegenüber  der  Vorkriegszeit  nicht  nur  nicht  ab,  sondern  ist  im  Gegenteil  höher,  in 
der  Altersstufe  25 — 30  gilt,  mit  geringeren  Ausschlägen,  überwiegend  das  Gleiche. 
Tritt  sonach  der  Einfluß  des  Alkoholismus  auf  die  Gesamtsterblichkeit  dieser  Alters¬ 
stufen  zurück,  so  kommt  er  doch  für  einzelne  Todesursachen,  Selbstmord,  tödliche 
Verunglückungen,  Lungenentzündung,  auch  statistisch  zum  Ausdruck. 

Vergleicht  man  die  für  1927  geschätzte  Alkoholsterblichkeit  mit  der  von  1913, 
so  ist  die  Abnahme  derselben  vom  30.  Jahr  aufwärts  gleichfalls  sehr  augenfällig, 
doch  ist  auch  die  Wiederzunahme  seit  1920  deutlich  und  im  Alter  30 — 40  schon 
wieder  sehr  beträchtlich.  Die  letztere  legt  den  Schluß  nahe,  daß  der  in  der  jüngsten 
Zeit  gesteigerte  Alkoholverzehr  besonders  zu  Lasten  der  unteren  Altersstufen  geht, 
eine  Annahme,  die  die  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,  da  diese  Altersstufen  es 
sind,  welche  auch  in  der  gegenwärtigen  wirtschaftlichen  Lage  finanziell  am  wenigsten 
zu  leiden  haben. 

Wenn  die  Alkoholsterblichkeit  des  Jahres  1927  hier  als  niedrig  bezeichnet  wird, 
so  ist  dies  natürlich  nur  in  Beziehung  auf  das  Jahr  1913  zu  verstehen,  tatsächlich 
ist  sie  schon  wieder  recht  hoch,  sie  entspricht  im  mittleren  Alter  40 — 60  etwa  der 
Hälfte,  im  Alter  30 — 40  etwa  dem  dritten  Teil  der  Tuberkulosesterblichkeit  (des 
Jahres  1925). 

Schlußfolgerung. 

Was  mir  neben  den  rein  statistischen  Bildern  mit  ihrer  auffallenden  Gleich¬ 
mäßigkeit  der  Veränderung  der  Sterblichkeit  einerseits  und  der  Höhe  der  Alkohol¬ 
erzeugung  andererseits  noch  weiterhin  das  Vertrauen  zur  Richtigkeit  meiner  Deutung 
gibt,  ist  der  Umstand,  daß'  das  Ergebnis  durchaus  mit  dem  übereinstimmt,  was  wir 
schon  immer  von  dem  Zusammenhang  zwischen  Sterben  und  Trinkgepflogenheit 
gewußt  haben,  wenn  wir  es  uns  auch  bei  Erörterungen  innerhalb  der  Alkoholfrage 
im  ganzen  bisher  nicht  klar  genug  haben  bewußt  werden  lassen.  Alkoholismus  allein 
für  sielt  ist  keine  häufige  Todesursache,  dazu  wird  er  erst  in  Verbindung  mit  anderen 
Todesursachen.  Hansemann  (32)  ist  durchaus  zuzustimmen,  wenn  er  aus  der 
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Biologie  das  Wort  Ursache  überhaupt  beseitigt  und  durch  Bedingungen  ersetzt 
sehen  möchte.  Reichlicher  Alkoholverzehr  ist  fast  immer  nur  eine  von  mehreren 
Bedingungen  für  das  Zustandekommen  eines  Todesfalles.  Ein  widerstandsfähiger 
gesunder  Mensch,  in  gesunder  Umgebung,  der  vor  Infektionskrankheiten  durch 
glückliche  Zufälle  bewahrt  bleibt,  kann  es  daher  sehr  wohl  erleben,  daß  er  trotz 
reichlichen  Alkoholverzehrs  in  ein  höheres  Alter  aufrückt,  wahrscheinlich  besonders 
dann,  wenn  er  zufolge  seiner  Konstitution  nicht  zu  Fettleibigkeit  und  nicht  zu  Arterio¬ 
sklerose  neigt.  Umgekehrt  rettet  eine  von  frühester  Zeit  auf  geübte  Abstinenz  den 
Astheniker  weder  vor  der  Schwindsucht  noch  den  blühenden  Mann  vor  dem  Tod 
an  Sepsis  oder  Pneumonie.  Selbst  der  beschränkten  Lebenserfahrung  begegnet  es  daher 
oft  genug,  daß  Trinker  älter  werden  als  ihnen  gleichaltrige  Mäßige.  In  den  Irrtum 
der  Verallgemeinerung  solcher  Erlebnisse  verfallen  aber  nicht  nur  Laien.  Gegen 
diesen  Irrtum  schützt  nur  die  Statistik,  und  niemand  hat  die  Kenntnis  der  echten 
Statistik  so  nötig  als  der  von  bunten  zufälligen  Erfahrungen  abhängige  einzelne 
Arzt,  wenn  sein  Urteil  etwas  nur  irgendwie  Allgemeingültiges  zu  den  Ursachen  der 
Sterblichkeit  aussagen  will. 

Das,  was  mir  unsere  Statistik  zu  lehren  scheint,  ist  wohl  vor  allem  folgendes: 
Zur  Herbeiführung  eines  Todesfalles  ist  von  entscheidender  Wichtigkeit,  in  welchem 
Grade  der  Organismus  der  Alkoholisierung  gerade  zu  der  Zeit  ausgeliefert  war,  als 
er  in  ein  gesundheitlich  kritisches  Stadium  trat.  In  solche  kritische  Stadien  geraten 
wir  aber  mehr  oder  weniger  alle  von  Zeit  zu  Zeit,  und  mit  wachsenden  Lebensjahren 
immer  häufiger  und  immer  länger.  Viele  dieser  Krisen  verlaufen  sicherlich  oft  ganz 
latent,  so  daß  wir  sie  selbst  an  uns  häufig  in  keiner  Weise  wahrnehmen  und  sie  noch 
viel  häufiger  zu  keiner  ärztlichen  Beobachtung  gelangen.  Jede  kleinste  akute  In¬ 
fektion  ist  ein  solches  kritisches  Stadium,  und  jeder  tuberkulöse  Organismus  macht 
immer  wieder  solche  kritische  Stadien  durch.  Das  gleiche  gilt  aber  wohl  für  die 
allermeisten  Krankheiten,  am  wenigsten  für  die  bösartigen  Neubildungen,  die  sozu¬ 
sagen  unerbittlich  nach  eigenen  Gesetzen  im  Körper  des  Befallenen  voranmarschieren. 
Hier  ist  die  Wand  einer  sklerotischen  Kranzader  oder  eines  Hirngefäßes  an  einer 
kleinen  Stelle  bis  zum  Platzen  dünn  geworden  —  ein  alkoholischer  Insult,  und  der 
Schlaganfall  ist  da.  Bleibt  der  Insult  aus,  so  kann  sich  die  gefährdete  Stelle  vielleicht 
noch  einmal,  und  niemand  weiß  auf  wie  lange  Zeit,  verfestigen.  Verwandtes  wäre 
von  Blutungen  der  Magengeschwüre,  von  durchbrechenden  Gallengangseiterungen  zu 
sagen,  aus  der  ganzen  pathologischen  Anatomie  ließen  sich  Bilder  unter  diesem 
Gesichtspunkt  entwerfen1).  Die  gleiche  Anwendung  findet  die  konditionale  Be- 

1)  Auch  ohne  schwerere  alkoholische  Exzesse  sind  nach  vornehmen  Diners  solche  Zufälle 
dem  Arzte  bekannt.  Es  ist  möglich,  daß  hierbei  neben  dem  Alkohol  die  Überlastung  mit  Speisen 
eine  Rolle  spielt.  Roesle  (33)  gibt  den  durch  solche  und  ähnliche  Dinge  geweckten  Vorstel¬ 
lungen  einen  weiten  Raum,  indem  er  bei  der  Erörterung  der  Ursachen  des  Rückgangs  der 
Männersterblichkeit  in  der  alkoholknappen  Zeit  in  Deutschland  neben  dem  Ausfall  des  Alkohols 
auch  den  Wegfall  unzuträglicher  Überernährung  aufführt,  ohne  sich  imstande  zu  sehen,  diese 
beiden  Ursachen  gegeneinander  abzuwägen.  Für  zwei  Krankheiten  ist  hier  eine  Unterscheidung 
ganz  sicher  unmöglich,  Gicht  und  Diabetes.  Der  Rückgang  der  Todesfälle  an  der  letzteren 
Erkrankung  war  ja  in  der  alkoholknappen  Zeit  eine  sehr  auffallende  Erscheinung.  Es  ist  recht 
wohl  möglich,  daß  hieran  die  Nahrungsbeschränkung  sogar  den  größeren  Anteil  hatte.  Dagegen 
ist  es  doch  sehr  unwahrscheinlich,  daß  die  große  Masse  des  Volkes  unter  der  Wirkung  einer 
solchen  Überernährung  stand,  daß  die  Einschränkung  derselben  nach  1 — 2  Jahren  schon  die 
Sterblichkeit,  und  gerade  nur  die  Sterblichkeit  der  Männer,  herabdrückte.  Überwiegende 
Unmäßigkeit  im  Essen  ist  für  die  Männer  gegenüber  den  Frauen  doch  bei  weitem  nicht  so 
charakteristisch  als  im  Trinken.  Der  gemeine  Mann  im  Alter  30 — 60  Jahre  war  in  Deutsch¬ 
land  doch  meist  ein  Mann,  der  mit  wenig  Einkommen  viele  Mäuler  zu  füttern  hatte.  Was 
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trnchtungsweise  bei  dem  Kapitel  Alkohol  und  Selbstmord  und  Alkohol  und  tödliche 
Verunglückungen.  Mit  einiger  Erfahrung  kann  sich  jeder  selbst  die  Zusammenhänge 
ausmalen. 

Die  Annahme  einer  besonderen  Krisengefährdung  durch  den  augenblicklichen 
alkoholischen  Status  gilt  aber  sicherlich  nicht  nur  für  unmittelbar  eintretende  Todes¬ 
fälle,  sondern  in  gleicher  Weise  für  Krankheitsentwicklungen  aller  Art;  insbesondere 
haben  wir  uns  vorzustellen,  daß  die  zeitliche  Disposition  gegenüber  dem  Eindringen 
und  Überhandnehmen  der  Infektionserreger  recht  häufig  auf  diesem  Wege  geschaffen 
werde,  alles  Zusammenhänge,  die  dann  in  den  nächsten  Wochen  oder  Monaten  den 
Tod  herbeiführen  können.  Die  Frage,  welches  Maß  man  annehmen  soll,  um  den 
Fall  der  krisengefährdenden  Alkoholisierung  des  Organismus  als  gegeben  zu  erachten, 
lasse  ich  unerörtert,  weil  ich  darüber  nichts  weiß. 

Unter  dieser  Vorstellungsweise  ist  es  ganz  selbstverständlich,  daß  eine  starke 
Alkoholeinschränkung,  die  für  mehrere  Monate  und  länger  über  ein  ganzes  Volk 
kommt,  die  Sterblichkeit  statistisch  kenntlich  verändert,  denn  die  in  Frage  kommen¬ 
den  Einflüsse  Avirken  fast  ausschließlich  auf  das  männliche  Geschlecht,  während  das 
weibliche  keinen  oder  nur  geringfügigen  Anteil  daran  nimmt. 


Tabelle  41. 

Sterblichkeit  in  Preußen  1859 — 1927,  auf  1000  Lebende  jedes  Alters  und 

Geschlechts. 


Jahre 

20—25 

Jahre 

25— 30Jahre 

30—40 

Jahre 

40—50  Jahre 

50— OOJahre 

!  60— 70  Jahre 

70 — 80  Jahre 

über  80  Jahre 

mannl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

mannl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

mannl 

weibl. 

männl 

|weibl. 

männl.|weibl. 

männl. 

weibl. 

1859—64 

8,33 

6,46 

7,89 

8,02 

9,9 

10,9 

15,4 

13,6 

26,6 

23,1 

50,3 

47,9 

109,6  |l  1 1,0 

_ 

_ 

1864 

— 

— 

_ 

— 

9,9 

11,1 

15,7 

13,8 

27,3 

23,3 

53,7 

50,3 

116,0  118,2 

— 

— 

1865 

— 

— 

— 

— 

10,4 

11,1 

15,9 

13.5 

26,4 

21,2 

53,6 

48,4 

105,5  106,5 

— 

— 

1867 

— 

— 

— 

— 

11,3 

11,4 

17,4 

14,2 

28,4 

23,3 

55,2 

49,7 

113,9  113,0 

— 

— 

1868 

— 

— 

— 

— 

11,1 

11,4 

17,5 

14,6 

28,8 

22,8 

54,6 

48,8 

118,1  114,6 

— 

— 

1869 

— 

— 

— 

— 

10,9 

11,2 

17,2 

14,1 

28,5 

22,9 

55,5 

51,2 

112,7 1112,2 

— 

— 

1870 

— 

— 

— 

— 

11.2 

11,5 

17,9 

14,4 

28.9 

23,9 

56,6 

52,2 

108,7  106,7 

— 

— 

1871 

— 

— 

— 

— 

14,0 

14,2 

22,2 

17,8 

33,0 

27,2 

59,6 

55,3 

100,7  98,6 

— 

— 

1872 

— 

— 

— 

— 

13,8 

14,4 

21,3 

17,0 

31,7 

26,5 

57,0 

51,9 

88,6  85,8 

— 

— 

1873 

— 

— 

— 

12,6 

12,9 

18,4 

15,0 

29,8 

22,8 

55,2 

48,0 

121,2  115,2 

— 

— 

1875 

8.4 

6.7 

8,8 

8,8 

11,0 

10,8 

16,7 

12,6 

27,6 

21,1 

54,3 

48,0 

115,0  107,8 

235,3 

232,1 

1876 

8.0 

6,2 

8,5 

8,1 

10,8 

10,0 

16,6 

12,1 

26,9 

20,1 

52.1 

44,6 

108,2  101,5 

226,1 

212,3 

1877 

7,6 

6,2 

8,8 

8,1 

10,8 

10,1 

16,7 

12,2 

27,4 

20,3 

52,5 

45,5 

110,4  103,7 

230,7 

223,6 

1878 

7,5 

6,3 

8,7 

8,1 

11,2 

10,3 

17,0 

12,5 

27,8 

20,5 

52.8 

46,0 

115,3  107,0 

237,3 

227,6 

1879 

7.3 

6,1 

8,3 

8,0 

11,0 

10,3- 

16,7 

12,4 

28,4 

21,0 

53,8 

47,9 

118,9  112,0 

251,1 

245,4 

1880 

7.5 

6,2 

8,6 

8,0 

10,7 

10,2 

16,7 

12,3 

27,8 

21,1 

52,7 

45,9 

1 11,8105,4 

237,9 

226.2 

1881 

7.6 

6,3 

8.2 

8,1 

11,2 

10,1 

17,1 

12,5 

28,5 

21,7 

53,4 

47,1 

116,8  108,6 

247,6 

234,2 

1882 

7,4 

6,3 

8,0 

7,9 

11,1 

10,3 

16,6 

12,2 

27,5 

20,4 

51,5 

45,0 

1 10,7 !  102,7 

234,1 

223,6 

1883 

7,5 

6,3 

8,1 

8,0 

11,2 

10,2 

17,4 

12,5 

28,7 

21,1 

53,9 

47,1 

116,5  110,5 

250.4 

244.1 

1884 

7,3 

6,2 

7,9 

8,0 

11,2 

10,2 

16,7 

12,0 

27,4 

20,0 

52,0 

44,5 

109,5  103,2 

234,0 

230.7 

1885 

7,0 

5,8 

7,9 

7,8 

10,9 

9,9 

17,0 

11,8 

27,3 

19,8 

52,2 

44,8 

110,7  104,7 

241,3 

232,9 

1886 

7,2 

6,0 

7,9 

7,8 

11.1 

9,9 

16,9 

11,6 

27,4 

19,8 

51,4 

44,6 

108,9  160,9 

227,9 

213.1 

1887 

6,6 

5,5 

7,3 

7.3 

10,6 

9,4 

16,1 

11,3 

26,3 

19,0 

50,6 

43,0 

107,4  101,7 

228,2 

217.8 

1888 

6,4 

5,2 

6,9 

6,9 

9,5 

9,0 

14,7 

10,9 

24,8 

18,6 

49,1 

44,4 

107.4  102,3 

238,6 

224,0 

1889 

6,5 

5,3 

6,9 

6,6 

9,4 

8,7 

14,7 

10,7 

24,3 

18,1 

48,7 

42,4 

104,1  98,7 

233,0 

227.5 

ihm  selber  darüber  hinaus  übrig  blieb,  verwendete  er  doch  viel  mehr  zum  Trinken  als  zum 
Mehressen.  Man  denke  dann  besonders  an  die  Tuberkulose.  Daß  es  die  Überernährung  war, 
die  vor  dem  Kriege  die  männliche  Tuberkulosesterblichkeit  so  sehr  viel  höher  hielt  als  die 
weibliche,  ist  wohl  eine  unvollziehbare  Vorstellung.  Namentlich  aber  ist  auch  hier  wieder  der 
Blick  aufs  Ausland  maßgebend,  in  Amerika  wurde  1918  und  1919  sicherlich  nicht  weniger 
gegessen  als  sonst,  die  spezifische  Männcrstcrbliehkeit  aber  nahm  bei  abnehmendem  Alkohol¬ 
verzehr  schon  damals  gewaltig  ab.  Beim  Gehirnschlag  und  Selbstmord  wertet  übrigens  auch 
Roesle  selbst  den  Alkoholausfall  in  dem  hier  vertretenen  Sinne. 
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Tabelle  41  (Fortsetzung). 


Jahre 

20 — 25  Jahre  25 — 30  Jahre 
männl.  weibl.  männl. 1  weibl. 

30 — 40  Jahre 

männl.  weibl. 

40—50  Jahre 
männl.  |  weibl. 

50— 60  Jahre 

männl.  weibl. 

60 — 70  Jahre 

männl.l  w'eibl. 

70 — 80  Jahre 
männl.!  weibl. 

über  80  Jahre 

männl.  weibl. 

1890 

6,5  5,4 

7.1 

6,6 

9,7 

8,9 

15,6 

11,1 

26,3 

19,5 

51,2  45,1 

110.1  105,4  247,0 

242,4 

1891 

6,2  5,2 

6,6 

6,6 

8,9 

8,5 

14,6 

10,9 

25,0 

18,9 

49,9  44,5 

109,9105,7 

244,4 

231,3 

1892 

6,3  5,4 

6,4 

6,4 

8,8 

8,4 

14.7 

10,6 

25,6 

19,4 

51,1  46,1 

109,6  105,0 

242,6 

227.1 

1893 

6,3  !  5,4 

6,5 

6,9 

9,1 

9,0 

15,2 

11,0 

25,8 

19,2 

51,9  46,2 

110,5  108,1 

246,1 

234,4 

1894 

5,9  5,1 

6,1 

6,2 

8,3 

8,2 

14,0 

9.9 

23,5 

17,2 

46,8  40,0 

98,2  92,6 

208,3 

201,2 

1895 

5,8  1  4,8 

6,2 

6,1 

8,2 

7,8 

13,5 

9,7 

23,5 

17,2 

46,7  40,5 

99,5  94,6 

216,0 

208,0 

1896 

5,9  5,0 

5,7 

5,9 

8,2 

7,5 

13,9 

9,6 

23,5 

16,5 

45,7  38,5 

98,7  91,4 

213,7 

200,6 

1897 

6,0  4,9 

5,8 

5,6 

8,1 

7,4 

13,7 

9,4 

23,4 

16,4 

46,7  1  39,5 

99,21  92,7 

227,1 

208,5 

1898 

5,7  4,7 

5,5 

5,4 

7,7 

7,0 

13.7 

9,2 

22,5 

15,8 

45,8  38,1 

95,2  87,8 

217,7 

205,7 

1899 

6,1  5.1 

5,9 

5,8 

8,1 

7,3 

14,6 

9,7 

24,3 

16,8 

50,3  1  42,3 

101,2  95,4 

249,1 

249,1 

1900 

6,2  5.1 

6,1 

6,1 

8,1 

7,5 

14,8 

9.9 

25,0 

17,3 

52,4  |  44,1 

103,3  97.5 

265,7 

257,1 

1901 

5,7  4,7 

5,8 

6,1 

7,6 

7,0 

13.5 

9,1 

23,8 

16,4 

45,1  37,6 

98,6!  91,2 

212,3 

200,0 

1902 

5,4  4,6 

5,8 

5,9 

7,4 

6,9 

13,2 

9.1 

24,1 

16,2 

47,1  38,8 

101,3  92,8 

219,0 

206,5 

1903 

5,2  4,6 

5,6 

5.9 

7,3 

6,8 

12,7 

8,9 

23,8 

16,2 

46,7  38,2 

100.7  91,0 

215,3 

200,7 

1904 

4,9  4,5 

5,6 

6,1 

7,3 

7.1 

12,8 

8,8 

24,0 

16,3 

46,6  38,2 

101,1  93,6  214,1 

202,7 

1905 

5,2  4,5 

5,7 

6.0 

7,2 

6,9 

13,0 

8,9 

23,7 

16,4 

47,1  39,0 

103,7  i  94.6 

220,3 

211,6 

1906 

5,1  4,6 

5,1 

5,3 

6,7 

6,4 

12,1 

8,5 

22,7 

15,3 

43,8  1  35,6 

94,7 1  85,1 

208,1 

192,2 

1907 

5,2  4,6 

5,1 

5,2 

7,0 

6,5 

12,6 

8,6 

23.9 

16.2 

46,2  37,8 

102,9  94,6 

226,2 

214,1 

1908 

5,3  4,7 

4,9 

5,0 

7,0 

6,6 

12,2 

8,4 

23,8 

16.1 

45,7  |  37,3 

104,8  95,3 

221,7 

209,4 

1909 

5.1  4,5 

4,7 

4,8 

6,7 

6,4 

11,6 

8,2 

23,8 

15,7 

44,9136,1 

101,4  91,4 

206,7 

195,6 

1910 

4,9  4,4 

4,5 

4,7 

6,1 

6,3 

10,9 

7,8 

21,6 

15,3 

42,2  35,0 

97,0  90,1 

200,1 

193,1 

1911 

5,0  4,4 

5,0 

5,3 

6,2 

6,2 

11.0 

8.1 

21,4 

15,1 

44,5  !  36,7 

98,9  89,5 

225,6 

208,9 

1912 

5.1  4,2 

5,0 

5,2 

6,2 

6.1 

10,8 

7,9 

20,7 

14,7 

44,4  36,0 

98,7  89,9 

222,6 

210,1 

1913 

4,6  3,9 

4,8 

4,9 

5,8 

5,6 

10,1 

7.6 

20.0 

14,0 

42,6  34.2 

92,8  83.3  206.5 

193,0 

1914 2) 

28.0  |  4.1 

26,1 

5,2 

14,2 

5,8 

11,1 

7,8 

20,5 

14,4 

44,8  1  35,2 

96,8  87,7 

224,5 

209,6 

5,7b 

5,7b 

9,5b 

7,7b 

19152) 

63.0  4.3 

45.3 

5.3 

25,9 

5,8 

13.6 

8.1 

20.6 

14,6 

44.8  35,7 

99,1  89,8 

239,9 

217.4 

6,5X) 

5,7b 

10,1b 

8.01) 

1916 2) 

-  - 

— 

— 

— 

— 

12,8 

8,3 

20,4 

15,1 

44,5  36,0 

108,0  100,2 

259,5 

243,5 

5,8b 

5,9b 

9,7b 

8,2b 

1917 2) 

-  - 

— 

— 

— 

— 

16,4 

9,8 

24.7 

17,5 

53,2  41.3 

132,6  119,2 

309,3 

293.3 

7,ll) 

6,8b 

12,2b 

9,7b 

1918 2) 

_  _ 

— 

— 

— 

— 

17,8 

12,8 

25,6 

20,7 

53,6  44.9 

121.3  119,6 

262,4  266,3 

11,2b  11,6b  13,8b 

12,6b 

1919 2) 

8,6  ,  6,6 

7,9 

7.1 

7.6 

7,8 

9,9 

9.3 

19,2 

16,5 

43,1  38,9 

104.5  100.5 

241.3 

243,1 

1920 

7,6  6,3 

7.0 

7,3 

6,8 

7,4 

8,8 

8,3 

17.3 

15,2 

39.3  34,7 

98,5  94,9 

202,5 

200,2 

1921 

6,2  4,5 

5,1 

5,1 

5,3 

5.8 

8,0 

7,3 

15,8 

13.2 

35,7  131.1 

'91,9;  86,1 

187,9 

181,6 

1922 

6.1  4,8 

5,0 

5,3 

5,5 

5,9 

8,5 

7,4 

17,5 

13,8 

40,0  33,8 

108,2  100,4 

227,6 

218,5 

1923 

6,6  4,7 

5,3 

5,1 

5,2 

5,5 

7,8 

6,9 

16,0 

13,1 

37,0  31,4 

99,7  93,5 

213,9 

210,9 

1924 

5,3  4,0 

4,8 

4,5 

4,6 

5,0 

7,4 

6,8 

15,5 

12,7 

36,5  31,2 

87,6  79,9 

203,7 

192,8 

1925 

4,8  3,7 

4,4 

4,0 

4,6 

4,6 

7,3 

6.5 

15,1 

12,3 

34,6  29,9 

83,7  76,7 

188,3 

178,0 

1926 

4.4  3,4 

4,2 

3.9 

4,4 

4,3 

7.1 

6,2 

14,5 

11.9 

34,7  29,5 

84,9  76,8 

195,8 

183,9 

1927 

4,2  |  3,3 

4,2 

3,8 

4,4 

4,4 

7,3 

6.3 

14,9 

12.3 

36,2  !  31,0 

90.6  82,7 

219.3 

1 200,6 

1)  Ohne  tödliche  Verunglückungen.  2)  Einschi,  der  Militärpersonen. 


Tabelle  42. 


Spezifische  Männersterblichkeit  in  Preußen  1859 — 1927. 


Jahre 

20 — 25Jahre  25 — 30  Jahre 

30 — 40  Jahre 

40 — 50  Jahre 

50 — 60  Jahre 

60  — 70  Jahre 

70 — 80  Jahre 

üb.80Jahre 

1  859—64 

129.0  1  98,4 

90,6 

112,8 

115,0 

105,0 

98,8 

104,5 

1864 

124,8 

89,9 

114,2 

117,4 

106,8 

98,2 

— 

1865 

111,7 

94,1 

117,4 

124,7 

110,8 

99,1 

— 

1867 

119,7 

99,4 

122,4 

122,0 

111,0 

100,8 

— 

1868 

116,8 

97,2 

119,7 

126,0 

111,8 

103,0 

— 

1869 

117,0 

97,3 

122,2 

124,3 

108,4 

100,4 

— 

1870 

122,5 

97,3 

123,9 

121,0 

108,5 

101,8 

1871 

104,3 

98,8 

124,9 

121,2 

107,7 

102,1 

— 

1872 

92,1 

95,9 

125,2 

119,7 

109,9 

103,3 

— 

1873 

115,3 

97,7 

123,0 

130,6 

114,9 

105,3 

— 
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Tabelle  42  (Fortsetzung). 


Jahre 

20— 26  Jahre 

26— 80  Jahre 

30 — 40  Jahre 

40  —50 Jahre 

60— 60  Jahre 

60 — 70  Jahre 

70 — 80  Jahre  | 

üb.  80  Jahre 

1875 

125,4 

100,0 

101,9 

132,5 

130,8 

113,1 

1 

106  7 

101,4 

1876 

129,0 

104,9 

108,0 

137,2 

133,8 

116,8 

106,6 

106,5 

1877 

122,6 

108,6 

106,9 

136,9 

135,0 

115,4 

106,5 

103,2 

1878 

119,0 

107,4 

108,7 

136,0 

135,6 

114,8 

107,8 

104,3 

187!) 

119,7 

103,75 

106,8 

134,7 

135,2 

112,3 

106,2 

102,3 

1880 

121,0 

107,5 

104,9 

135.8 

131,8 

114,8 

106,1 

105,2 

1881 

120,6 

101,2 

110,9 

136,8 

131,3 

113,4 

107,55 

105,7 

1882 

119,4 

101,3 

167,8 

136,1 

134,8 

114,4 

107,8 

104,7 

1883 

119,0 

101,3 

109,8 

13!), 2 

136,0 

114,4 

107,9 

102,6 

1884 

117,7 

98,75 

109,8 

139,2 

137,0 

116,9 

106,1 

101,4 

1885 

120,7 

101,3 

110,1 

144,1 

137,9 

116,5 

105,7 

101,2 

1886 

120,0 

101,3 

112,1 

145,7 

138,4 

115,2 

107,9 

107,0 

1887 

120,0 

100,0 

112,8 

142,5 

138,4 

117,7 

105,6 

104,8 

1888 

123,1 

100,0 

105,6 

134,9 

133,3 

110,6 

105,0 

106,5 

1889 

122,6 

104,5 

108,0 

137,4 

134,3 

114,9 

105,5 

102,4 

1890 

120,4 

107,6 

109,0 

140,5 

134,9 

113,5 

104,5 

101,9 

1891 

119,2 

100,0 

104,7 

133,9 

132,3 

112,1 

104,0 

105,7 

1892 

116,7 

100,0 

104,8 

138,7 

132,0 

110,8 

104,4 

106,8 

1893 

116,7 

94,2 

101,1 

138,2 

134,4 

112,3 

102,2 

105,0 

1894 

115,7 

98,4 

101,2 

141,4 

136,6 

117,0 

106,0 

103,5 

1895 

120.8 

101,6 

105,1 

139,2 

136,6 

115,3 

105,2 

103,8 

1896 

118,0 

96,6 

109,3 

144,8 

142,4 

118,7 

108,0 

106,5 

1897 

122,4 

103,6 

109,5 

145,7 

142,7 

118,2 

107,0 

108,9 

1898 

121,3 

101,9 

110,0 

148,9 

142,4 

120,2 

108,4 

105,8 

1899 

119,6 

101,7 

111,0 

150,5 

144,6 

118,9 

106,1 

100,0 

1900 

121,6 

100,0 

108,0 

149,5 

144,5 

118,8 

105,9 

103,3 

1901 

121,3 

95.1 

108,6 

148,4 

145,1 

1 19,9 

108,1 

106,1 

1902 

117,4 

98,3 

107,2 

145,1 

148,8 

121,4 

109,2 

106,1 

1903 

113,0 

94,9 

107,4 

142,7 

146,9 

122,2 

110,7 

107,3 

1904 

108,9 

91,8 

102,8 

145,4 

147,2 

122,0 

108,0 

105,6 

1905 

115,6 

95,0 

104,3 

146,1 

144,5 

120,8 

109,6 

104,1 

1906 

110,9 

96,2 

104,7 

142,4 

148,4 

123,0 

111,3 

108,3 

1907 

113.0 

98,1 

107,7 

146,5 

147,5 

122,2 

108,8 

105,6 

1908 

112,8 

98.0 

106,1 

145,2 

147.8 

122,5 

110,0 

105,9 

1909 

113.3 

97,9 

104,7 

141,5 

151,6 

124,4 

110,9 

105,7 

1910 

111.4 

95,7 

96,8 

139,7 

141,2 

120,6 

107,7 

103,6 

1911 

113,6 

94,3 

100,0 

135,8 

141,7 

121,2 

110,5 

108,0 

1912 

121,4 

96,2 

101,6 

136,7 

140,8 

123,3 

109,8 

105,9 

1913 

1 18,0 

98,0 

103,6 

132,9 

142,9 

124,6 

111,4 

107,0 

19142) 

— 

— 

99,0 1) 

123.11) 

142,4 

127,3 

110,4 

107,1 

1915 2) 

— 

— 

113,04)- 

126,51) 

141,6 

125,3 

110,4 

110,4 

19162) 

— 

99.51) 

118,0!) 

135,4 

123,5 

107,7 

106,6 

1917 2) 

— 

— 

105,0 1) 

126,151) 

141,4 

128,9 

111.3 

105,5 

1918 2) 

— 

— 

96.91) 

109,6i) 

123,9 

119,4 

101.4 

98,5 

1919 2) 

130,3 

111,3 

97,4 

106,5 

116,4 

110,8 

104,0 

99,3 

1920 

120,6 

95,9 

91,9 

106,0 

113,8 

113.3 

103,8 

101.2 

1921 

137,8 

100,0 

91,4 

109,6 

119,7 

114,8 

106,7 

103.5 

1922 

127,1 

94.3 

93,2 

114,9 

126,8 

118.3 

107,8 

104,2 

1923 

140,4 

103,9 

94.5 

113,0 

122,1 

117,8 

106,6 

101.4 

1924 

132,5 

106,7 

92,0 

108,8 

122,0 

117,0 

109.6 

105,6 

1925 

130.7 

110,7 

100,9 

113,1 

122.6 

115,8 

109.1 

105.8 

1926 

128,7 

110.1 

100,7 

114,8 

121,6 

117.7 

110.6 

106,5 

1927 

126,3 

111,7 

101,1 

116,0 

120,9 

116,7 

109,6 

109.3 

1)  Ohne  tödliche  Verunglückungen. 

2)  Einschließlich  der  Militärpersonen. 
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Tabelle  43. 

Sterblichkeit  an  Alkoholismus  (Delirium  usw.)  in  Preußen,  berechnet  auf 
100Q00  Lebende  über  20  Jahre,  die  Frauen  nur  zu  einem  Vierteil  gerechnet. 


Jahr 

Jahr 

Jahr 

Jahr 

1878 

14,0 

1890 

6,7 

1902 

5,7 

1914 

6,3 

1879 

13,0 

1891 

5,3 

1903 

7,2 

1915 

3,8 

1880 

11,4 

1892 

5,5 

1904 

8,1 

1916 

1,8 

1881 

13,2 

1893 

6.4 

1905 

8,0 

1917 

1,0 

1882 

12,7 

1894 

5,6 

1906 

8,8 

1918 

0,7 

1883 

13,5 

1895 

5,8 

1907 

8,9 

1919 

1,2 

1884 

13,7 

1896 

4,8 

1908 

8,8 

1920 

1,2 

1885 

15,1 

1897 

O^O 

1909 

8,1 

1921 

2  2 

1886 

13,9 

1898 

5,2 

1910 

6,0 

1922 

4.2 

1887 

11,4 

1899 

6.8 

1911 

6,8 

1923 

2,1 

1888 

6,0 

1900 

6,3 

1912 

6,6 

1924 

3,0 

1889 

6,5 

1901 

6.0 

1913 

6,3 

1925 

3,7 

Tabelle  44. 

Alkoholverzehr  in  Litern  in  Branntwein  im  Deutschen  Reich  und  in 
Bier  im  Brausteuergebiet  (Norddeutschland)  pro  Kopf  der  über  20jährigen, 
die  Frauen  nur  zu  einem  Vierteil  gerechnet. 


Jahr 

Brannt¬ 

wein 

Bier 

zus. 

Jahr 

Brannt¬ 

wein 

Bier 

ZUS. 

Jahr 

Brannt¬ 

wein 

Bier 

ZUS. 

1870 

11,5 

_ 

_ 

1889 

13,9 

10,5 

24,4 

1908 

12,2 

9,7 

21,9 

1871 

12,0 

— 

— 

1890 

13.1 

10,4 

23,5 

1909 

8,1 

8,9 

17,0 

1872 

14,7 

— 

— 

1891 

13,0 

10,4 

23,4 

1910 

8,7 

8,9 

17,6 

1873 

13,4 

— 

— 

1892 

13,3 

10,5 

23,8 

1911 

8,2 

9,4 

17,6 

1874 

14,6 

8.0 

22,6 

1893 

13,0 

10,7 

23,7 

1912 

7,8 

8,8 

16,6 

1875 

16,4 

8,2 

24,6 

1894 

12,7 

10,5 

23,2 

1913 

7,3 

9,0 

16,3 

1876 

16,6 

7,8 

24,5 

1895 

13,0 

11,4 

24,4 

1914 

5,6 

7,4 

13,0 

1877 

12,7 

7 ,4 

20,1 

1896 

12.7 

11,4 

24,1 

1915 

3,6 

3,8 

7,4 

1878 

13,3 

7.3 

20.6 

1897 

12.3 

12.1 

24,4 

1916 

1.4 

2,7 

4,1 

1879 

12,4 

7.1 

19,5 

1898 

13,2 

12,1 

25,3 

1917 

1,6 

1,4 

3,0 

1880 

12,7 

7,4 

20,1 

1899 

12,9 

12,2 

25,1 

1918 

0,6 

— 

— 

1881 

20,5 

7,4 

27,8 

1900 

12,5 

12,4 

24,9 

1919 

1.2 

— 

— 

1882 

19,1 

7,6 

26,7 

1901 

12,3 

12,3 

24,6 

1920 

2,2 

— 

— 

1883 

20,2 

8,0 

28,2 

1902 

11,7 

11,3 

23,0 

1921 

4,5 

— 

— 

1884 

20,8 

8,3 

29.1 

1903 

11,7 

11,5 

23,2 

1922 

2,8 

— 

— 

1885 

20.5 

8.2 

28,7 

1904 

10,9 

11,5 

22,4 

1923 

1,5 

— 

— 

1886 

— 

9,0 

— 

1905 

11,2 

11,8 

23,0 

1924 

2,6 

— 

— 

1887 

10,7 

9,2 

19,9 

1906 

11,7 

11,5 

23,2 

1925 

2,7 

— 

— 

1888 

13,3 

9,5 

22,8 

1907 

12,1 

10,4 

21,5 

1926 

3,5 

— 

— 

Tabelle  45. 

Sterblichkeit  und  spezifische  Männersterblichkeit  an  Rose  bei  der 
erwachsenen  Bevölkerung  von  Preußen  1908 — 1925. 


Jahr 

25 — 30  Jahre 

30—40 

Jahre 

40—50 

Jahre 

50 — 60  Jahre 

60 — 70  Jahre 

70 — 80  Jahre 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 

1908 

0,10 

0,11 

0,23 

0,20 

0,48 

0,25 

0,67 

0,43 

1,14 

0,81 

1,69 

1,21 

1909 

0,09 

0,09 

0,22 

0,16 

0,48 

0,26 

0,85 

0,45 

1,21 

0,89 

1,65 

1,62 

1910 

0,09 

0,12 

0,18 

0,13 

0,43 

0,20 

0,74 

0,32 

0,80 

0,64 

1,49 

1.49 

1911 

0,10 

0,16 

0,20 

0,20 

0,52 

0,29 

0,82 

0,50 

1,23 

0,88 

1,85 

1,51 

1912 

0,16 

0,12 

0,19 

0,18 

0,44 

0,27 

0,64 

0,50 

1,27 

0,84 

1,54 

1,46 

1913 

0,12 

0,07 

0,26 

0,11 

0,42 

0,29 

0,66 

0,46 

1,15 

0,75 

1,20 

1,04 

1914 

0,18 

0,14 

0,23 

0,19 

0,46 

0,29 

0,71 

0,35 

1,08 

0,81 

1,51 

1,77 

1915 

0,23 

0,11 

0,25 

0,17 

0,54 

0,31 

0,88 

0,56 

1,40 

0,81 

1,84 

1,50 

1916 

0,15 

0,17 

0,23 

0,22 

0,49 

0,40 

0,92 

0,64 

1,25 

1,21 

2,09 

1,83 
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Tabelle  45  (Fortsetzung). 


Jahr 

25 — 30  Jahre 
männl.  vveibl. 

30-  -40  Jahre 
männl.  weibl. 

40 — 50  Jahre 
männl.  weibl. 

50 — 00  Jahre 
männl.  |  weihl. 

00— 70  Jahre 
männl.  1  weibl. 

70 — 80  Jahre 

männl.  weibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 

1917 

0,14 

0,23 

0,31 

0,15 

0,57 

0,41 

0,74 

0,55 

1 ,55 

1,21 

2,63 

2,21 

1918 

0,27 

0,22 

0,26 

0,27 

0,55 

0,37 

1,00 

0,69 

1,36 

0,92 

2,80 

2,11 

1919 

0,47 

0,19 

0,20 

0,24 

0,49 

0,33 

0,86 

0,66 

1,46 

0,96 

2,77 

1,94 

1920 

0,15 

0,10 

0,24 

0, 1 9 

0,35 

0,29 

0,56 

0,50 

1,22 

0,74 

2,21 

1,79 

1921 

0,10 

0,09 

0,20 

0,18 

0,30 

0,31 

0,44 

0,41 

1,07 

0,76 

1,31 

1,24 

1922 

0,17 

0,10 

0,15 

0,13 

0,35 

0,32 

0,58 

0,47 

0,93 

0,84 

1,85 

1,48 

1923 

0,1 1 

0,09 

0,15 

0,10 

0,24 

0,16 

0,51 

0,35 

0,85 

0,53 

1,65 

1,28 

1924 

0,10 

0,09 

0,1  1 

0,15 

0,33 

0,20 

0,43 

0,43 

0,71 

0,81 

1,15 

1,10 

1 925 

0,08 

0,10 

0,16 

0,18 

0,32 

0,31 

0,49 

0,44 

0,82 

0,85 

1,40 

1,40 

b)  Spezifische  Männersterblichkeit  (männl. /weibl., 

weibl. 

=  100) 

1908 

90,9 

1 1 

5,0 

1 92,0 

155,8 

140,7 

139,7 

I9U9 

100,0 

137,5 

184,6 

188,9 

136,0 

101,9 

1910 

7 

5,0 

138,5 

21 

5,0 

231,2 

125,0 

100,0 

1911 

6 

2,5 

100,0 

179,3 

164,0 

139,8 

122,5 

1912 

133,3 

105,6 

163,0 

128,0 

151,2 

105,5 

1913 

17 

1,4 

236,4 

144,8 

143,5 

153,3 

1 15,4 

1914 

128,6 

121,1 

158,6 

202,8 

133,3 

85,3 

1915 

209, 1 

147,1 

174,2 

157,1 

172,8 

122,7 

1916 

92,9 

104,3 

121,9 

143,2 

103,8 

114,1 

1917 

60,9 

206,7 

139,0 

134,6 

128,1 

119,0 

1918 

122,7 

96,3 

148,6 

144,9 

147,8 

132,7 

1919 

247,3 

83,3 

148,5 

130,3 

152,1 

142,8 

1920 

150,0 

126,3 

120,7 

112,0 

164,9 

123,5 

1921 

111,2 

111,1 

96,8 

107,3 

140,8 

105,6 

1922 

170,0 

115,4 

109,4 

123,4 

110,7 

125,0 

1923 

122,2 

150,0 

150,0 

145,7 

160,4 

128,9 

1924 

111,1 

73,3 

165,0 

100,0 

87,6 

104,6 

1925 

80,5 

87,8 

102,2 

110.7 

96,5 

100,5 

Tabelle  46. 

Sterblichkeitundspezifische  Männe  rsterblichkeitananderenWunclinfek- 
tionskrankheiten  bei  der  erwachsene  nBe  Völker  ung  von  Preußen  1908—1925. 


Jahr 

25 — 30  Jahre 
männl.  j  weibl. 

30— JO 
männl.  | 

Jahre 

weibl. 

40—50 

männl. 

Jahre 
weibl.  1 

50 — 60  Jahre 

männl.  1  weibl. 

60—70 

männl. 

Jahre 

weibl. 

70 — 80  Jahre 

männl.  weibl. 

1908 

0,46 

0,42 

0,58 

a)  Stet 
0,47 

blichke 

0,99 

it  auf  1 
0,44 

0000  L 
1.21 

ebende 

0,55 

1,30 

0,57 

1,16 

0,73 

1909 

0,38 

0,44 

0,70 

0,50 

1,01 

0,50 

1,32 

0,52 

1,31 

0,54 

1,59 

0,70 

1910 

0,49 

0,36 

0,52 

0,60 

0,84 

0,58 

1,16 

0,54 

1,24 

0,74 

0,98 

0,65 

1911 

0,43 

0,38 

0,57 

0,65 

1,04 

0.56 

1,35 

0,58 

1,41 

0,78 

1.14 

0,76 

1912 

0,49 

0,52 

0,64 

0,54 

0,98 

0,54 

1,18 

0,54 

1,45 

0,63 

1,05 

0,84 

1913 

0,39 

0,46 

0,60 

0,53 

0,76 

0,46 

0,94 

0,60 

1,30 

0,50 

1.30 

0,63 

1914 

3,26 

0,44 

1,54 

0,57 

0,93 

0.54 

1,16 

0,51 

1.32 

0,68 

1,20 

0,66 

1915 

2,64 

0,53 

1,81 

0,48 

1,19 

0,67 

1,42 

0,61 

1,42 

0,92 

1,54 

0,79 

1916 

1.51 

0,48 

1.48 

0,56 

1,07 

0,53 

1,57 

0,67 

1,70 

0.80 

1.72 

0.99 

1917 

1,15 

0,56 

1,05 

0,61 

1,33 

0,75 

1,92 

0,90 

2,32 

1,26 

2.50 

1,25 

1918 

1,34 

0,59 

1,08 

0,65 

1,15 

0,73 

1,72 

0,89 

2,05 

1.03 

1,70 

1 .20 

1919 

0,97 

0,79 

0,98 

0,85 

1,12 

0,90 

1,62 

1,02 

1,82 

1,42 

2,09 

2,07 

1920 

0,77 

0,86 

0,82 

0,81 

1,12 

0,83 

1,62 

1,01 

1,74 

1,00 

1,78 

1.05 

1921 

0,72 

0,69 

0,81 

0,76 

1,01 

0,72 

1,43 

0,81 

1 ,66 

0,81 

1,50 

1 .00 

1922 

0,73 

0,53 

0,76 

0,67 

1,08 

0,55 

1,31 

0,76 

1,64 

1.06 

1.35 

1.02 

1923 

0,63 

0,65 

0,74 

0,71 

1 ,07 

0,65 

1,46 

0,67 

1,52 

0.94 

2.29 

1.14 

1924 

0,69 

0,55 

0,64 

0,51 

0,99 

0,65 

1,31 

0,66 

1,62 

0,69 

1 .59 

0.79 

1 925 

0,76 

0,58 

0,81 

0,55 

0,95 

0,58 

1,47 

0.76 

1,55 

0.81 

1,45 

0.93 

1908 

b)  Spezifische  Männersterblichkeit 
109,5  1  123.4  225,0 

(männl. /weibl., 
220,0 

weibl.  =  100) 
228.1 

168,9 

1 909 

86,4 

140,0 

202,0 

25 

3.8 

24 

2.6 

227,1 

1910 

136,1 

86,7 

144,8 

214,8 

16 

7,(> 

150,8 
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Jahr 

25—30  Jahre 
männl./weibl. 

30—40  Jahre 
männl./weibl. 

40—50  Jahre 
männl./weibl. 

50—60  Jahre 
männl./weibl. 

60—70  Jahre 
männl./weibl. 

70 — 80  Jahre 
männl./weibl. 

b)  Spezifische  Männersterblichkeit  (männl./weibl., 

weibl.  =  100) 

1911 

113,2 

87,7 

185,7 

232,8 

180,8 

150,0 

1912 

94,2 

118,5 

181,5 

218,5 

230,2 

125,0 

1913 

84,8 

113,2 

165,2 

156,7 

260,0 

206,3 

1914 

740,9 

270,2 

172,2 

227,5 

194,1 

181,8 

1915 

498,1 

377,1 

177,6 

232,8 

154,4 

194,9 

1916 

315,0 

265,4 

200,4 

235,6 

213,4 

173.7 

1917 

205,4 

172,1 

177,3 

213,3 

184,1 

200,0 

1918 

227,1 

166,2 

157,5 

193,2 

199,0 

141,7 

1919 

122,8 

115,3 

124,4 

158,8 

128,2 

101,0 

1920 

89,5 

101,2 

134,9 

160,4 

174,0 

169,5 

1921 

104,3 

106,6 

140,3 

176,5 

204,9 

150,0 

1922 

137,7 

113,4 

196,4 

172,4 

154,7 

132,4 

1923 

96,9 

104,2 

164,6 

217,9 

161,7 

200,9 

1924 

125,4 

125,5 

152,3 

198,5 

234,8 

201,3 

1925 

131,2 

147,0 

164,4 

194,0 

191,2 

155,8 

Tabelle  47. 

Sterblichkeit  und  spezifische  Männersterblichkeit  an  Tuberkulose  bei 
der  erwachsenen  Bevölkerung  von  Preußen  1908 — 1925. 


Jahr 

25 — 30  Jahre 

30 — 40  Jahre 

40 — 50  Jahre 

50—60 

Jahre 

60 — 70  Jahre 

70 — 80  Jahre 

männl.  I  weibl. 

männl.  I  weibl. 

1  männl.  |  weibl. 

■  männl. 

weibl. 

männl.  1  weibl. 

männl.  weibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 


1908 

19,87 

21,17 

21,72 

21,70 

27,14 

16,99 

33,91 

18,04 

32,60 

21,73 

22,36 

17,98 

1909 

18,59 

20,29 

20.71 

20,98 

25,21 

16,17 

32,18 

17,26 

30,88 

19,83 

20,91 

15,20 

1910 

18,10 

20,53 

19,80 

21,05 

24,40 

16,42 

30,84 

16,89 

28,54 

19,67 

18,59 

16,20 

1911 

19,26 

21,94 

19,21 

20,23 

22,95 

16,17 

28,42 

16,00 

29,64 

19,27 

19,66 

14,67 

1912 

19,39 

21,83 

19,13 

19,60 

22,62 

15,68 

26,80 

14,36 

27,31 

19,14 

17,35 

15,39 

1913 

18,02 

20,73 

17,40 

17,81 

20,72 

14,53 

25,18 

13,74 

25,85 

17,56 

17,85 

13,78 

1914 

18,42 

21,30 

17,67 

18,64 

21,40 

14,88 

24,76 

13,18 

26,16 

17,35 

16,27 

13,12 

1915 

20,22 

22,70 

17,73 

19,16 

21,68 

15,52 

25,85 

13,98 

27,78 

17,04 

17,35 

14,42 

1916 

19,43 

23,67 

17,79 

20,95 

28,11 

21,78 

27,06 

15,92 

28,80 

18,22 

18,88 

16,48 

1917 

26,26 

29,95 

23,07 

26,31 

27,63 

23,16 

34,24 

20,61 

34,77 

22,10 

22,98 

18,74 

1918 

29,91 

34,08 

25,65 

29,52 

28,81 

26,86 

36,22 

23,95 

34,90 

25,40 

22,73 

19,35 

1919 

28,08 

27,91 

24,62 

26,60 

24,20 

23,24 

30,23 

22,92 

30,58 

26,56 

20,00 

18,53 

1920 

19,72 

22,36 

16,31 

19,54 

16,42 

17,24 

21,21 

17,57 

23,76 

19,57 

17,53 

16,23 

1921 

18,28 

18,61 

14,90 

16,83 

14,55 

13,88 

17,89 

13,64 

21,23 

16,38 

15,23 

16,25 

1922 

19,49 

20,44 

15,66 

16,69 

16,05 

14,16 

18,71 

13,66 

22,26 

16,73 

18,21 

16,25 

1923 

21,49 

21,33 

16,52 

17,35 

16,53 

13,59 

20,04 

13,99 

22,31 

17,13 

16,78 

16,24 

1924 

18,62 

17,76 

13,22 

14,25 

13,55 

11,84 

15,30 

11,04 

18,59 

13,75 

14,30 

12,53 

1925 

16,44 

16,20 

12,55 

12,48 

12,29 

10,15 

14,46 

10,12 

16,73 

13,15 

13,30 

11,65 

b)  Spezifische 

Männersterblichkeit 

männl. 

/weibl., 

weibl. 

=  100) 

1908 

93,9 

100,1 

159,7 

188,0 

150,0 

124,4 

1909 

91,6 

98,7 

155,9 

186,4 

155,7 

137,6 

1910 

88,2 

94,1 

148,6 

182,6 

145,1 

114,8 

1911 

87,8 

95,0 

141,9 

177,6 

153,8 

134,2 

1912 

88,8 

97,6 

144,3 

187,1 

142,7 

11 

2,7 

1913 

86,9 

97,7 

142,6 

183,2 

147,2 

129,5 

1914 

86,5 

94,8 

143,8 

187,9 

150,8 

124,0 

1915 

89,1 

9 

2,5 

139,7 

184,9 

163,0 

120,3 

1916 

8 

2,1 

84,9 

129,1 

170,0 

158,1 

114,5 

1917 

87,7 

87,7 

119,3 

16 

6,1 

157,3 

12 

2,6 

1918 

87,8 

86,9 

107,3 

15 

1,2 

137,4 

120,2 

1919 

100,6 

92,6 

104,1 

131,9 

11 

5,1 

107,9 

1920 

88,2 

8 

3,5 

9 

5,0 

120,7 

12 

1,4 

108,0 

1921 

98,2 

88,5 

104,8 

13 

1,2 

129,6 

93,7 

1922 

9 

5,4 

93,8 

113,3 

]  37,0 

133,1 

11 

2,1 

1923 

100,8 

9 

5,2 

12 

1,6 

143,2 

130,2 

103,3 

1924 

104,8 

92,8 

114,4 

138,6 

135,2 

114,1 

1925 

101,5 

100,6 

12 

1,1 

143,0 

127,2 

114,1 

Ergebnisse  der Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Bd.  II  31 
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Bändel 


Tabelle  48. 


Ster  blich  keit  und  spezi  fische  Männersterblichkeit  an  Lungenentzündung 
bei  der  erwachsenen  Bevölkerung  von  Preußen  1908 — 1925. 


Jiilir 

25 — 30  Jahre 
|  milnnl.  1  welbl. 

80-  40  Jahro 
milnnl.  j  welbl. 

40—50  Jahre 
milnnl.  welbl. 

60 — BO  .fahre 
milnnl.  1  welbl. 

00—70  Jahre 
milnnl.  |  welbl. 

70 — 80  Jahre 
milnnl.  1  weibl. 

n)  Sterblichkeit  auf  10000  bebende 

1908 

3,80 

2,87 

6,70 

4,98 

13,10 

7,36 

25, 1 6 

14,43 

46,25 

36,23 

74,27 

61,32 

1909 

3,45 

2,93 

6,90 

4,73 

12,77 

6,52 

24,39 

14,19 

46,84 

35,87 

73,38 

61,29 

1910 

2,83 

2,39 

5,08 

3,98 

10,36 

5,61 

20,42 

12,57 

40,21 

32,18 

67,80 

56,06 

191 1 

3,66 

2,86 

5,90 

4,39 

1 1 ,70 

6,64 

21,84 

13,35 

44,75 

36,73 

73,31 

61,05 

1912 

3,64 

2,91 

6,23 

4,41 

1 1 ,50 

6,35 

21,52 

13,34 

45,70 

35,67 

76,68 

61,33 

1913 

2,81 

2,27 

5,08 

3,50 

9,90 

5,49 

19,45 

1 1 ,02 

39,42 

30,15 

65,63 

52,78 

1914 

3,33 

2,65 

4,91 

3,60 

8,91 

5,23 

17,50 

10,75 

39,27 

30,02 

66,54 

52,80 

1915 

4,79 

2,64 

5,70 

3,82 

10,61 

5,55 

19,75 

11,29 

42,00 

30,67 

66,09 

50,99 

1910 

4,28 

3,20 

5,74 

4,72 

11,48 

6,82 

23,96 

13,61 

51,13 

35,90 

88,53 

68,06 

1917 

5,70 

3,34 

7,21 

4,60 

15,92 

8,19 

32,65 

17,28 

68,06 

44,64 

114,07 

85,17 

1918 

27,57 

24,70 

23,02 

18,32 

22,85 

14,89 

34,11 

24,62 

65,11 

47,89 

97,12 

83,74 

1919 

7,02 

5,83 

7,14 

6,14 

9,48 

7,50 

19,75 

15,87 

45,61 

38,54 

81,29 

70,07 

1920 

6,27 

5,70 

6,09 

5,94 

7,70 

5,88 

15,60 

12,73 

38,34 

32,21 

74,12 

65,31 

1921 

3,27 

2,87 

4,09 

3,73 

7,16 

5,14 

15,67 

11,43 

38,24 

31,41 

75,02 

66,40 

1922 

3,08 

3,11 

4,33 

3,94 

7,50 

4,87 

15,96 

10,41 

38,55 

29.37 

86,22 

70,51 

1923 

2,04 

2,11 

2,88 

2,60 

4,99 

3,80 

11,25 

7,85 

29,82 

22,21 

67,99 

54,72 

1924 

1,64 

1,47 

2,49 

2,33 

4,78 

3,15 

10,48 

8,11 

28,61 

22,46 

58,49 

46,79 

1925 

1.76 

1,44 

2,48 

2,32 

5,26 

3,28 

10,70 

7,38 

27,42 

22,06 

60,68 

48,73 

b)  Spezifische 

Männersterblichkeit 

männl./weibl.. 

weibl. 

=  100) 

1908 

132,4 

134,5 

178,0 

174,4 

127,7 

121,1 

1909 

117,7 

145,9 

195,9 

171,9 

130,6 

119,8 

1910 

118,4 

127,6 

184,7 

162,5 

125,0 

121,0 

1911 

128,0 

134,4 

176,2 

163,6' 

121,8 

120,1 

1912 

125,1 

141,3 

181,1 

161,3 

128,1 

125,0 

1913 

123,8 

145,1 

180,3 

176,5 

130,7 

124.3 

1914 

125,7 

136,4 

170,4 

162,8 

130,8 

126,0 

1915 

181,4 

136,1 

191,2 

174,9 

136,9 

129,6 

1916 

133,8 

121,7 

168,3 

176,1 

142,4 

130,1 

1917 

170,7 

156,7 

194,4 

188,9 

152,5 

134,0 

1918 

111,6 

125,7 

153,5 

138,5 

136,0 

116,0 

1919 

120,4 

116,3 

126,4 

124,4 

118,3 

116,0 

1920 

110,0 

102,5 

130,9 

122,5 

119,0 

113,5 

1921 

113,9 

109,7 

139,3 

137,1 

121,7 

113,0 

1922 

99.0 

109,9 

154,0 

153,3 

131,3 

122,3 

1923 

96,7 

110,8 

131,3 

143,3 

134,3 

124,3 

1924 

111.6 

106,9 

151,7 

129,2 

127,4 

125,0 

1925 

122,3 

106,7 

160,3 

144,9 

124,3 

124,5 

Tabelle  49. 

Sterblichkeit  und  spezifische  Männersterblichkeit  an  Influenza  bei  der 
erwachsenen  Bevölkerung  von  Preußen  1908 — 1925. 


Jahr 

25—30 

Jahre 

30—40 

Jahre 

40—50  Jahre 

50—60 

Jahre 

60 — 70  Jahre 

70—80  Jahre 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 

1908 

0,27 

0,38 

0,57 

0,65 

1.51 

1,20 

3,87 

3,75 

11,15 

12,86 

27,54 

30.57 

1909 

0,22 

0,17 

0.32 

0,28 

0,87 

0,56 

2,22 

1,84 

5,49 

5,97 

12.61 

13.71 

1910 

0,17 

0,17 

0,26 

0,32 

0,64 

0,46 

1,60 

1,51 

5,31 

5,52 

12,91 

13,57 

1911 

0,16 

0,21 

0,28 

0,28 

0,73 

0,55 

2,04 

1,85 

7.12 

7,34 

17,87 

17,76 

1912 

0,16 

0,22 

0,31 

0,27 

0.67 

0,51 

1,88 

1,60 

5,59 

5,72 

13,81 

14.94 

1913 

0,15 

0.15 

0,22 

0,20 

0,46 

0.37 

1.26 

0,92 

4.15 

3,55 

8,17 

8.35 

1914 

0,15 

0,16 

0,21 

0,19 

0,44 

0.31 

1,22 

0,95 

3,88 

4,04 

8,55 

8.97 

1915 

0,11 

0,16 

0,18 

0,24 

0,62 

0.40 

1,63 

1,35 

5,20 

4,80 

11.61 

11.93 

1916 

0,12 

0,20 

0,17 

0,28 

0,47 

0,58 

1.76 

1,44 

5.07 

5.04 

11.50 

13.14 

Die  spezifische  Männersterblichkeit  als  Maßstab  der  Alkoholsterblichkeit 
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Tabelle  49  (Fortsetzung). 


Jahr 

25— 30  Jahre 

männl.  weibl. 

30—40  Jahre 

männl.  t  weibl. 

40 — 50  Jahre 

männl.  weibl. 

50 — 00  Jahre 
männl.  !  weibl. 

60 — 70  Jahre 
|  männl.  [  weibl. 

70—80  Jahre 
männl.  ]  weibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 

1917 

0,12 

0,16 

0,18 

0,19 

0,52 

0,46 

2,00 

1,52 

5,96 

4,92 

14,50 

13,73 

1918 

31,78 

43,71 

25,75 

29,05 

21,64 

21,94 

31,27 

30,51 

52,35 

48,60 

72,76 

74,16 

1919 

5,21 

5,89 

4,43 

5,08 

4,55 

5,37 

9,40 

10,16 

20,17 

22,04 

30,58 

32,81 

1920 

10,51 

12,57 

9,55 

10,03 

7,57 

7,09 

13,08 

12,78 

27,09 

25,92 

49,76 

46,56 

1921 

0,91 

1,35 

1,12 

1,55 

1,80 

1,89 

3,91 

3,59 

8,75 

8,52 

18,43 

17,43 

1922 

1,97 

3,03 

2,42 

3,79 

3,86 

4,10 

8,71 

8,65 

23,46 

24,13 

66,53 

64,43 

1923 

1,14 

1,29 

1,31 

1,84 

2,27 

2,26 

5,10 

4,47 

13,11 

13,07 

32,40 

33,16 

1924 

0,92 

0,98 

0,84 

1,16 

1,66 

1,42 

3,38 

3,27 

8,47 

9,34 

18,75 

17,94 

1925 

0,72 

0,88 

0,80 

0,90 

1,53 

1,51 

3,21 

2,97 

7,73 

8,82 

16,29 

17,79 

b)  Spezifische 

Männersterblichkeit 

männl. 

/weibl., 

weibl. 

=  100) 

1908 

71,0 

87,7 

12 

5,8 

103,2 

86,7 

90,1 

1909 

129,4 

114,3 

155,4 

120,7 

92,0 

92,0 

1910 

100,0 

81,2 

139,1 

106,0 

96,2 

95,1 

1911 

76,2 

100,0 

132,7 

110,3 

97,0 

100,6 

1912 

7 

2,7 

114,8 

131.4 

117,5 

97,7 

9 

2,4 

1913 

100,0 

110,0 

124,3 

137,0 

116,9 

97,8 

1914 

93,7 

110,5 

141,9 

128,4 

96,0 

95,3 

1915 

68,7 

75,0 

155,0 

120,7 

108,3 

97,3 

1916 

62,1 

60,3 

81,7 

122,0 

100,5 

87,6 

1917 

75,0 

94,7 

113,0 

131,6 

121,1 

105,6 

1918 

109,4 

88,6 

98,6 

102,5 

107,7 

98,1 

1919 

88,5 

87,2 

84,7 

92,5 

91,5 

93,2 

1920 

83,6 

95,2 

106,8 

102,3 

104,5 

106,9 

1921 

67,4 

72,3 

95,2 

108,9 

102,7 

105,7 

1922 

65,0 

63,8 

94,1 

100,7 

97,2 

103,3 

1923 

88,4 

71,2 

100,4 

114,1 

100,3 

97,7 

1924 

93.9 

72,4 

116,9 

103,4 

90,7 

104,5 

1925 

81,3 

88,8 

101,1 

108,0 

87,6 

91,6 

Tabelle  50. 

Sterblichkeit  und  spezifische  Männersterblichkeit  an  Krankheiten  der 
Atmung  sorga  ne  beider  erwachsenen  Be  Völker  ung  von  Preußen  1908 — 1925. 


Jahr 

25 — 30  Jahre 

30 — 40  Jahre 

40 — 50  Jahre 

50 — 60  Jahre 

60 — 70  Jahre 

70 — 80  Jahre 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 

1908 

1,91 

2,11 

3,01 

2,92 

6,66 

4,25 

19,13 

10,86 

45,69 

30,40 

75,43 

52,06 

1909 

1,66 

1,93 

2,71 

2,63 

6,09 

3,77 

18,30 

10,13 

43,53 

29,30 

71,64 

53,33 

1910 

1,78 

1,79 

2,45 

2,60 

5,78 

3,28 

16,09 

9,23 

39,63 

27,35 

66,66 

50,57 

1911 

1,77 

1,95 

2,25 

2,40 

5,74 

3,39 

15,58 

8,92 

41,84 

27,04 

67,76 

50,27 

1912 

1,73 

2,02 

2,44 

2,41 

5,50 

3,79 

15,15 

8,83 

41,05 

28,29 

70,41 

51,77 

1913 

1,50 

2,01 

2,15 

2,23 

4,57 

3,10 

13,51 

7,86 

38,61 

24,96 

64,61 

44,42 

1914 

1,87 

2,08 

2,27 

2,31 

5,05 

3,34 

14,57 

7,77 

40,63 

25,59 

64,96 

47,23 

1915 

2,22 

2,47 

2,33 

2,48 

5,53 

3,81 

15,33 

8,50 

40,08 

25,05 

61,95 

45,97 

1916 

2,30 

2,60 

2,61 

2,60 

5,41 

3,75 

14,91 

8,62 

39,85 

24,91 

69,80 

50,12 

1917 

3,00 

2,85 

3,34 

2,96 

6,77 

4,36 

19,03 

10,47 

49,09 

29,70 

86,04 

62,16 

1918 

3,99 

4,17 

3,92 

3,84 

6,98 

5,32 

19,29 

11,57 

49,74 

31,37 

75,19 

60,04 

1919 

3,17 

2,86 

2,81 

3,03 

4,75 

4,08 

13,49 

8,60 

37,60 

25,92 

63,56 

48,35 

1920 

1,94 

2,09 

1,89 

2,08 

3,50 

2,88 

10,25 

6,92 

29,60 

19,70 

58,58 

44,35 

1921 

1,76 

1,69 

1,95 

1,82 

3,39 

2,68 

9,30 

6,04 

26,67 

18,47 

54,17 

38,29 

1922 

1,64 

1,67 

1,84 

1,98 

3,31 

2,24 

9,96 

5,88 

30,35 

20,00 

75,08 

52,69 

1923 

1,71 

1,76 

1,90 

1,83 

3,14 

2,31 

8,47 

5,39 

26,00 

17,81 

60,63 

43,76 

1924 

1,64 

1,60 

1,36 

1,38 

2,80 

1,99 

8,17 

5,20 

24,27 

16,24 

52,43 

36,19 

1925 

0,74 

0,63 

0,99 

0,77 

2,25 

1,22 

6,39 

3,68 

19,97 

13,85 

47,57 

34,86 

b)  Spezifische 

Männersterblichkeit 

männl./weibl., 

weibl. 

=  100) 

1908 

90,5 

103,1 

156,7 

176,1 

150,3 

144,9 

1909 

86,0 

103,0 

161,5 

180,6 

148,6 

134,3 

1910 

99,4 

94,2 

176,2 

174,3 

144,9 

131,8 

31* 
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Handel 


Tabelle  50  (Fortsetzung). 


Jahr 

25—30  Jahre 
männl./wolbl. 

30  40  Jahre 
männl./weibl. 

40 — 50  Jahre 
männl./weibl. 

60—60  Jahre 
mllnnl./weibl. 

60—70  Jahre 
männl./weibl. 

70-80  Jahre 
männl./weibl. 

b)  Spezifische  Männersterbliohkeit 

(männl./weibl.. 

weibl.  =  100) 

101  1 

00,8 

03,8 

169,3 

174,7 

154,8 

134,8 

1012 

85,6 

101,2 

145,1 

1 7 1 ,6 

145,1 

136,0 

1913 

74,6 

06,4 

147,4 

171,9 

154,7 

145,5 

1014 

89,0 

08,3 

151,2 

187,5 

158,8 

137,5 

1015 

80,9 

03,0 

145, 1 

180,3 

160,0 

134,8 

1016 

88,5 

100,2 

144,2 

1 73,0 

160,0 

139,3 

1017 

105,3 

1 12,8 

155,3 

181,8 

165,3 

138,4 

1018 

05.7 

102,1 

131,2 

166,7 

158,6 

125,2 

1010 

110,8 

92,7 

1 1 6,4 

156,9 

145,0 

131,5 

1920 

92,8 

90,9 

121,5 

148,1 

150,3 

132,1 

1021 

104,1 

107,1 

1 26,5 

154,0 

144,4 

141,5 

1022 

08,2 

92,9 

147,8 

169,4 

151,7 

142,5 

1923 

07,2 

103,8 

135,9 

157,1 

146,0 

138,6 

1924 

102,5 

98,5 

140,7 

157,1 

149,4 

144,9 

1925 

117,2 

129,0 

183,8 

173,6 

144,2 

136,4 

Tabelle  51. 

Sterblichkeit  und  spezifische  Männersterblichkeit  an  Krankheiten  der 
Kreislauf  sorgane  bei  der  erwachsenen  Be  Völker  u  ng  von  Preußen  1908— 1925. 


Jahr  25-30 

Jahre 

30—40 

Jahre 

40 — 50  Jahre 

50—60 

Jahre 

60—70  Jahre 

70—80  Jahre 

männl.  1 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl.  weibl. 

männl. 

weibl. 

männl.  1  weibl. 

männl.  |  weibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 


1908 

2,93 

4,18 

6,55 

7,33 

15,38 

12,40 

37,00 

28,61 

80,83 

67,22 

139,7 

124,8 

1909 

3,25 

4,20 

6,15 

7,35 

15,07 

13,19 

38,43 

28,20 

84,11 

68,27 

142,7 

128,7 

1910 

3,16 

4,22 

5,74 

6,93 

14,04 

11,95 

36,82 

28,64 

83,04 

70,36 

143,6 

140,0 

1911 

3,38 

4,72 

5,78 

7,18 

14,26 

13,02 

35,68 

28,82 

87,64 

75,07 

152,4 

134,7 

1912 

3,16 

4,67 

5,70 

7,22 

14,53 

12,44 

36,23 

29,25 

90,66 

76,44 

158,4 

143,3 

1913 

3,26 

4,57 

5,36 

6,81 

13,27 

12,26 

35,66 

28,30 

89,52 

75,40 

157,4 

144,9 

1914 

3,64 

4,81 

5,79 

6,90 

14,51 

13,17 

39,22 

30,22 

97,24 

79,00 

170,0 

152,0 

1915 

4,08 

4,44 

6,12 

6,74 

14,48 

13,04 

36,56 

29,20 

94,01 

76,01 

167,1 

146,4 

1916 

3,52 

4,24 

5,46 

6,06 

12,70 

12,34 

34,13 

27,84 

87,64 

73,96 

176,1 

157,5 

1917 

4,74 

4,39 

6,15 

6,39 

15,08 

12,98 

40,44 

30,39 

106,9 

80,45 

219,5 

185,5 

1918 

5,62 

5,65 

6,48 

7,61 

12,59 

13,38 

33,54 

30,30 

94,48 

80,00 

189,1 

174.1 

1919 

4,26 

4,17 

5,47 

6,12 

10,47 

11,45 

28,99 

27,20 

86,13 

77,89 

180,8 

168,0 

1920 

4,61 

4,46 

5,70 

6,13 

10,31 

10,73 

27,11 

26,66 

81,49 

73,83 

176,7 

168,9 

1921 

4,10 

3,91 

5,48 

6,22 

11,24 

11,11 

28,01 

26,26 

78,06 

70,47 

175,1 

162,4 

1922 

3,92 

4,04 

5,39 

5,67 

11,11 

10,58 

32,18 

26,63 

87,26 

75,65 

207,8 

185,5 

1923 

3,24 

3,39 

4,49 

5,28 

10,54 

10,14 

29,62 

26,23 

87,37 

75,43 

209,6 

191,6 

1924 

2,96 

3,58 

4,46 

5,52 

10,95 

11,36 

30,02 

27,05 

89,15 

78,26 

201,1 

178,5 

1925 

2,75 

3,03 

4,34 

4,86 

10,59 

10,33 

30,74 

25,50 

85,46 

76,48 

193,0 

176,6 

b)  Spezifische 

Männersterblichkeit 

männl./weibl., 

weibl. 

==  100) 

1908 

70,1 

89,4 

118,5 

129,3 

120,2 

111,9 

1909 

77,4 

83,7 

114,3 

136,3 

123,2 

110,9 

1910 

74,9 

82,8 

117,5 

128,6 

118,0 

102,6 

1911 

71,6 

80,5 

109,5 

123,8 

116,7 

113,1 

1912 

67,7 

78,9 

116,8 

123,9 

118,6 

110,5 

1913 

71,3 

78,7 

108,2 

126,0 

118,7 

108,6 

1914 

75,7 

83,9 

110,2 

129,8 

123,1 

111,8 

1915 

91,9 

90,8 

111,0 

125,2 

123,7 

114.1 

1916 

83,0 

90,1 

102,9 

122,6 

118,5 

111.8 

1917 

108,0 

96,2 

116,2 

133,1 

133,0 

118,3 

1918 

99,5 

85,2 

94.1 

110,7 

118.1 

108,6 

1919 

102,2 

89,4 

91,4 

106,6 

1 10,6 

107,6 

1920 

103,4 

93,0 

96,1 

101.7 

110,4 

104,6 

1921 

104,9 

88,1 

101,2 

106,7 

110,8 

107. S 

1922 

97,0 

95,1 

105,0 

120,8 

115,3 

112,0 

1923 

95,6 

85,0 

103,9 

112,9 

115,8 

109,4 

1924 

82,7 

80,8 

96,4 

111,0 

113.9 

112.7 

1925 

91,0 

89,4 

102,5 

120,6 

111.7 

109.3 

Die  spezifische  Männersterblichkeit  als  Maßstab  der  Alkoholsterblichkeit 
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Tabelle  52. 


Sterblichkeit  und  spezifische  Männersterblichkeit  an  Gehirnschlag  und 
anderen  Krankheiten  des  Nervensystems  bei  der  erwachsenen  Bevölke¬ 
rung  von  Preußen  1908 — 1925. 


Jahr 

25—30 

Jahre 

30—40 

Jahre 

40—50 

Jahre 

50—60 

Jahre 

60—70 

Jahre 

70—80 

Jahre 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 

1908 

2,52 

2,33 

5,39 

3,68 

12,06 

6,85 

24,29 

16,51 

49,50 

38,71 

93,75 

78,76 

1909 

2,19 

2,37 

5,19 

3,59 

11,76 

7,03 

24,00 

17,14 

49,36 

38,73 

92,37 

80,47 

1910 

2,18 

2,13 

4,62 

3.61 

11,41 

6,38 

22,23 

16,73 

45,89 

37,79 

90,11 

79,27 

1911 

2,42 

2,66 

4,70 

3,66 

11,21 

6,91 

21,59 

16,51 

47,81 

39,55 

91,05 

78,23 

1912 

2,21 

2,47 

4,93 

3,72 

10,94 

6,82 

22,13 

16,23 

48,46 

37,87 

87,78 

80,18 

1913 

2,38 

2,29 

4,41 

3,27 

10,48 

6,67 

21,61 

15,84 

48,60 

39,23 

86,69 

79,36 

1914 

2,48 

2,60 

5,05 

3,63 

10,62 

7,01 

21,47 

16,28 

49,44 

39,28 

93,19 

81,65 

1915 

3.31 

2,77 

5,41 

3,61 

11,76 

7,53 

21,76 

16,86 

48,67 

40,32 

91,43 

81,61 

1916 

3,25 

2,58 

5,55 

3,70 

11,23 

7,35 

20,71 

16,34 

44,76 

38,24 

90,94 

84,35 

1917 

4,66 

3,59 

7,20 

5,12 

14,95 

8,85 

26,03 

19,24 

52,07 

41,83 

103,1 

91,67 

1918 

4,00 

3,59 

5,39 

4,32 

10,34 

7,59 

19,78 

16,70 

44,24 

37,78 

81,36 

79,39 

1919 

3,54 

2,87 

4,87 

3,85 

8,49 

6,43 

17,62 

15,45 

40,10 

37,15 

82,57 

75,84 

1920 

3,05 

2,65 

4,78 

3,62 

8,43 

5,85 

16,72 

14,43 

37,53 

34,81 

82,05 

78,31 

1921 

2,85 

2,19 

4,48 

3,09 

8,31 

5,36 

16,48 

13,30 

37,43 

33,81 

83,05 

77,66 

1922 

2,79 

2,17 

4,55 

2,90 

9,10 

6,13 

18,17 

14,83 

42,01 

38,09 

96,61 

96,29 

1923 

2,81 

1,97 

4,19 

3,14 

8,01 

5,99 

16,31 

14,30 

37,35 

33,96 

88,83 

85,70 

1924 

2,07 

1,81 

3,47 

2,54 

7,43 

5,55 

16,89 

14,25 

42,02 

39,10 

91,26 

91,57 

1925 

2,04 

1,72 

3,31 

2,51 

6,96 

5,42 

15,82 

13,78 

41,01 

37,33 

95,76 

91,77 

b)  Spezifische  Mann 

ersterblichkeit 

(männl. 

/weibl., 

weibl. 

=  100) 

1908 

108,2 

146,5 

17 

6,1 

14 

7,1 

12 

7,9 

119,0 

1909 

9 

2,4 

144,6 

16 

7,3 

140,0 

127,4 

114,8 

1910 

10 

2,3 

128,0 

17 

8,8 

132,9 

121,4 

113,7 

1911 

91,0 

128,4 

162,2 

130,8 

120,9 

116,4 

1912 

89,5 

13 

2,5 

160,4 

136,4 

128,0 

109,5 

1913 

103,9 

134,9 

157,1 

136,4 

123,9 

109,2 

1914 

95,4 

139,1 

151,5 

131,9 

125,9 

114,1 

1915 

119,5 

149,9 

156,2 

129,1 

120,7 

11 

2,0 

1916 

126,2 

150,1 

152,7 

126,7 

11 

7,1 

107,8 

1917 

129,8 

140,6 

168,9 

13 

5,3 

124,5 

11 

2,5 

1918 

111,4 

124,8 

136,2 

118,3 

11 

7,1 

102,5 

1919 

123,3 

126,5 

13 

2,0 

114,0 

107,9 

108,9 

1920 

115.1 

132,0 

144.1 

115,9 

107,8 

104,8 

1921 

130,1 

145,0 

155,0 

123,9 

110,7 

106,9 

1922 

128,6 

156,9 

148,4 

12 

2,5 

110,3 

100,3 

1923 

142,6 

133,4 

133,7 

114,1 

110,0 

103,7 

1924 

114,4 

136,6 

133,9 

118,5 

107,5 

99,7 

1925 

118,6 

132.1 

128,4 

114,8 

109,9 

104,4 

Tabelle  53. 

Sterblichkeit  und  spezif ischeMä nner Sterblichkeit anKrankheiten derVer- 
dauungsorgane  bei  der  erwachsenen  Bevölkerung  von  Preußen  1908 — 1925. 


Jahr 

25 — 30  Jahre 

^  30—40 

Jahre 

40—50 

Jahre 

50—60 

Jahre 

60—70 

Jahre 

70—80 

Jahre 

männl.  weibl. 

i 

männl.  j 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl.  j 

weibl. 

männl. 

weibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 


1908 

2,21 

3,06 

3,61 

3,76 

7,83 

6,09 

16,53 

11,98 

26,81 

20,77 

36,14 

29,58 

1909 

2,19 

2,37 

3,53 

4,35 

7,36 

6,10 

16,22 

11,73 

27,45 

21,24 

33,53 

30,45 

1910 

2,04 

2,70 

3,40 

4,13 

7,04 

5,97 

15,47 

11,20 

26,59 

20,80 

34,38 

30,72 

1911 

2,23 

3,61 

3,29 

4,47 

7,46 

5,87 

15,02 

11,50 

26,59 

21,90 

35,91 

30,06 

1912 

2,21 

3,22 

3,18 

4,22 

6,80 

6,10 

14,26 

10,66 

26,34 

20,93 

33,05 

27,29 

1913 

2,38 

3,09 

3,19 

4,04 

6,97 

6,09 

14,32 

9,94 

25,57 

20,73 

32,94 

27  46 

1914 

2,72 

3,24 

3,50 

3,84 

6,70 

6,25 

14,71 

11,19 

26,75 

22,01 

32,30 

29,82 

1915 

3,04 

3,05 

3,47 

3,67 

7,17 

6,33 

14,96 

11,85 

27,73 

22,89 

34,03 

31,44 

1916 

2,38 

3,39 

3,31 

3,66 

6,47 

6,29 

14,48 

12,16 

27,41 

23,85 

36,47 

34,20 

48<; 


Bändel 


Tabelle  53  (Fortsetzung). 


.fahr 

25 — 30  Jahro 

30—40  Jahro 

40—60  Jahro 

60—00  Jahre  00—70  Jahre 

70—80  Jalire 

inünnl.  weibl. 

miinnl.  |  woibl. 

männl.  |  woibl. 

männl.  weibl.  männl.  1  weibl. 

männl.  1  weibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 


1917 

3,38 

3,85 

4,31 

4,41 

8,73 

1918 

2,69 

3,74 

3,16 

4,22 

6,39 

1919 

2  22 

3,88 

2,96 

4,93 

4,99 

1920 

2,54 

4,01 

3,07 

4,70 

5,18 

1 92 1 

2,32 

3,88 

3,30 

4,57 

5,15 

1922 

2,50 

3,26 

3,42 

4,39 

5,72 

1 923 

2,54 

3,43 

3,31 

4,10 

5,69 

1924 

2,61 

3,24 

3,06 

4,1 1 

5,92 

1925 

2,52 

2,89 

3,57 

3,82 

6,40 

8,39 

18,27 

15,52 

34,09 

30,71 

48,98 

6,6 1 

13,18 

12,45 

26,25 

24,79 

35,86 

5,93 

10,91 

10,46 

21,51 

19,43 

29,88 

5,37 

10,71 

9,79 

20,29 

18,18 

30, J5 

5,73 

10,28 

9,49 

19,21 

17,80 

31,35 

5,45 

1 1,62 

10,10 

22,28 

19,12 

36,68 

5,54 

11,51 

10,10 

21,88 

20,08 

36,13 

5,94 

11,12 

9,92 

21,55 

19,28 

31,55 

5,74 

J 1 ,52 

10,55 

21,63 

19,83 

35,44 

51,96 

35,59 

28,28 

28,02 

28,21 

30,92 

33,73 

28,91 

30,90 


b)  Spezifische  Männersterblichkeit  (männl./weibl.,  weibl.  =  100) 


1908 

72,2 

96,0 

128,6 

138,0 

129,1 

122,2 

1909 

92,4 

81,1 

120,7 

138,3 

129,2 

110,1 

1910 

75,6 

82,3 

117,9 

138,1 

127,8 

111,9 

1911 

61,8 

73,6 

127,1 

130,6 

121,4 

119,5 

1912 

68,6 

75,4 

111,5 

133,8 

125,8 

121,1 

1913 

77,0 

79,0 

114,4 

144,1 

123,3 

120,0 

1914 

83,9 

91,1 

107,2 

131,5 

121,5 

108,3 

1915 

99,7 

94,5 

113,3 

126,2 

121,1 

108,2 

1916 

70,3 

90,4 

103,0 

119,0 

114,9 

106,7 

1917 

87,8 

97,7 

104,1 

117,7 

111,0 

94,3 

1918 

71,9 

74,9 

96,7 

105,9 

105,9 

100,7 

1919 

57,2 

60,0 

84,1 

104,3 

110,7 

105,7 

1920 

63,3 

65,3 

96,5 

109,4 

111,6 

107,6 

1921 

59,8 

72,2 

89,9 

108,3 

107,9 

111,1 

1922 

76,7 

77,9 

105,0 

115,0 

116,5 

118,6 

1923 

74,0 

80,7 

102,7 

114,0 

109,0 

107,1 

1924 

80,5 

74,5 

99,7 

112,1 

111,8 

109,1 

1925 

87,2 

93,6 

111,5 

109.2 

109.1 

114,7 

Tabelle  54. 


Sterblichkeit  und  spezifische  Männersterblichkeit  an  Blinddarment¬ 


zündung  bei  der  erwachsenen  Bevölkerung  von  Preußen  1908 — 1925. 


Jahr 

25 — 30  Jahre 
männl.  |  weibl. 

30 — 40  Jahre 

männl.  weibl. 

40 — 50  Jahre 

männl.  weibl. 

50 — 60  Jahre 

männl.  weibl. 

60 — 70  Jahre 
männl.  [  weibl. 

70—80  Jahre 
männl.  !  weibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 

1908 

0,64 

0,48 

0,64 

0,37 

0,66 

0,36 

0,74 

0,50 

0,87 

0,67 

Ul  i 

0,93 

1909 

0,62 

0,44 

0,58 

0,45 

0,66 

0,42 

0,82 

0,51 

1,03 

0,72 

0,77 

0,70 

1910 

0,60 

0,40 

0,62 

0,49 

0,68 

0,41 

0,92 

0,59 

0,87 

0,78 

0,79 

1,16 

1911 

0,67 

0,55 

0,70 

0,40 

0,78 

0,42 

1,08 

0,53 

0,85 

0,76 

1,27 

1,11 

1912 

0,52 

0,43 

0,65 

0,40 

0,67 

0,47 

0,69 

0,45 

0,90 

0,61 

0,60 

0,95 

1913 

0,68 

0,51 

0,54 

0.44 

0,74 

0,39 

0,94 

0,47 

0,91 

0,77 

1,10 

0,78 

1914 

0,84 

0,43 

0,66 

0,33 

0,79 

0,50 

0,81 

0,50 

0,88 

0,66 

0,5S 

0,71 

1915 

0,60 

0,37 

0,52 

0,29 

0,61 

0,45 

0,63 

0,46 

0,66 

0,50 

0,77 

0,58 

1916 

0,46 

0,43 

0,53 

0,34 

0,46 

0,30 

0.59 

0,33 

0,60 

0,50 

0,69 

0,60 

1917 

0,52 

0,47 

0,45 

0,36 

0,53 

0,40 

0,60 

0,33 

0,65 

0,51 

0,65 

0,68 

1918 

0,53 

0,41 

0,38 

0,34 

0,44 

0,32 

0.48 

0,37 

0,41 

0,48 

0,63 

0.63 

1919 

0,40 

0,35 

0,41 

0,42 

0,40 

0,24 

0.51 

0,35 

0,64 

0,37 

0,55 

0,48 

1920 

0,45 

0,37 

0,48 

0,34 

0,48 

0,28 

0,57 

0,33 

0,73 

0,42 

0,57 

0,65 

1921 

0,38 

0,41 

0,61 

0,35 

0,60 

0,35 

0,70 

0,36 

0,68 

0,52 

0,74 

0,59 

1922 

0,54 

0,42 

0,55 

0,39 

0,57 

0,32 

0,68 

0,39 

0,67 

0,57 

0.87 

0,40 

1923 

0,59 

0,41 

0,44 

0,32 

0,55 

0,31 

0,60 

0,40 

0,65 

0.42 

0,72 

0,53 

1924 

0,64 

0,42 

0,55 

0,45 

0,64 

0,36 

0,89 

0,43 

1,04 

0,47 

0,98 

0,51 

1925 

0,71 

0,47 

0,62 

0,44 

0,89 

0,49 

1,07 

0,72 

1,32 

0,70 

1.10 

0.6S 

b)  Spezifische  Männersterblichkeit 

[männl./weibl., 

weibl. 

=  100) 

1908 

133,3 

173,0 

183,3 

148,0 

129,9 

119,4 

1909 

140,9 

128,9 

157,1 

160,8 

143.1 

1 10,0 

1910 

150,0 

126,5 

165,9 

155,9 

111,5 

68.1 

1911 

121,8 

175,0 

185,7 

203, S 

111.8 

114,4 

Die  spezifische  Männersterblichkeit  als  Maßstab  der  Alkoholsterblichkeit 
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Tabelle  54  (Fortsetzung). 


Jahr 

25 — 30  Jahre 
männl ./  weihl. 

30-40  Jahre 
männl./ weihl. 

40-50  Jahre 
männl./weihl. 

50 — 60  Jahre 
männl./weihl. 

60—70  Jahre 
j  männl./weihl. 

70—80  Jahre 
l  männl./weihl. 

1912 

b)  Spezifische  Männersterblichkeit  (männl. /weibl., 
120,9  162,5  142,6  153,3 

weibl.  =  100) 
147,5 

63,2 

1913 

133,3 

122,7 

189,7 

200,0 

118,2 

141,0 

1914 

195,3 

200,0 

158,0 

162,0 

133,3 

81,7 

1915 

162,2 

179,3 

135,6 

137,0 

132,0 

132,8 

1916 

107,5 

156,2 

153,9 

180,7 

119,1 

115,1 

1917 

110,6 

125,0 

132,5 

181,8 

127,5 

95,6 

1918 

129,3 

111,8 

137,5 

129,7 

85,4 

100,0 

1919 

114,3 

97,6 

166,7 

145,7 

173,0 

114,6 

1920 

121,6 

141,2 

171,4 

172,7 

173,8 

87,7 

1921 

92,7 

174,3 

171,4 

194,4 

130,8 

125,4 

1922 

128,6 

141.0 

178,1 

174,4 

117,5 

217,5 

1923 

143,9 

137,5 

177,4 

150,0 

154,8 

135,8 

1924 

152,4 

122,2 

177,8 

207,0 

221,3 

192,1 

1925 

152.1 

141,9 

180,6 

149,5 

190,5 

161,6 

Tabelle  55. 

Sterblichkeit  und  spezifische  Männersterblichkeit  an  Krankheiten  der 
Harn-  und  Geschlechtsorgane  bei  der  erwachsenen  Bevölkerung  von 

Preußen  1908 — 1925. 


25 — 30  Jahre 

30 — 40  Jahre 

40—50 

Jahre 

50 — 60  Jahre 

60—70 

Jahre 

70—80  Jahre 

!  männl.  weihl. 

männl.  weibl. 

männl. 

weibl. 

männl.  j  weihl. 

männl.  j 

weihl. 

männl.  I  weibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 


1908 

0,97 

1,73 

1,84 

2,69 

3,79 

3,55 

7,49 

5,56 

13,47 

8,37 

25,97 

10,19 

1909 

Ul 

1,65 

2,20 

2,53 

3,65 

3,81 

7,57 

5,94 

13,76 

8,07 

26,88 

10,24 

1910 

1,06 

1,50 

1,97 

2,42 

3,98 

3,84 

7,10 

5,47 

13,23 

8,47 

24,54 

10,04 

1911 

1,19 

1,75 

1,78 

2,50 

3,55 

3,71 

7,49 

5,41 

14,82 

8,70 

26,91 

10,28 

1912 

1,15 

1,83 

1,78 

2,22 

3,67 

3,45 

7,11 

5,77 

14,40 

8,74 

26,31 

10,35 

1913 

1,07 

1,81 

1,79 

2,34 

3,71 

3,54 

7,25 

5,36 

14,51 

8,96 

26,95 

10,01 

1914 

1,22 

1,87 

1,84 

2,31 

3,61 

3,48 

7,34 

5,54 

14,85 

8,85 

28,21 

10,80 

1915 

1,44 

1,61 

1,98 

2,16 

3,96 

3,47 

7,22 

5,14 

13,75 

9,10 

26,05 

9,83 

1916 

1.55 

1,58 

2,42 

2,01 

3,95 

3,58 

6,79 

5,52 

15,36 

8,57 

29,27 

10,97 

1917 

1,73 

1,57 

2,57 

2,13 

4,64 

3,88 

7,77 

6,00 

18,10 

9,72 

36,56 

13,23 

1918 

1,84 

1,75 

2,33 

2,29 

4,52 

3,65 

7,71 

5,62 

16,77 

9,34 

29,46 

10,95 

1919 

1.50 

1,87 

2,21 

2,63 

3,91 

3,97 

7,07 

5,76 

15,68 

9,53 

28,09 

10,98 

1920 

1,44 

2,01 

1,83 

2,44 

2,97 

3,15 

5,65 

4,80 

13,07 

7,72 

26,60 

10,18 

1921 

1,31 

1,65 

1,94 

2,48 

2,92 

3,30 

5,46 

4,66 

12,79 

7,40 

28,23 

9,23 

1922 

1,35 

1.84 

1,89 

2,41 

3,34 

3,31 

6,34 

4,99 

14,95 

8,19 

36,87 

12,08 

1923 

1,12 

2,05 

1,77 

2,24 

3,15 

3,07 

5,96 

4,86 

14,51 

7,82 

36,52 

12,21 

1924 

1,08 

1,70 

1,47 

2,35 

2,92 

3,45 

5,89 

5,12 

14,23 

7,80 

32,87 

9,28 

1925 

0,97 

1,47 

1,58 

2,04 

2,85 

3,31 

5,77 

4,59 

13,20 

7,92 

33,03 

10,09 

b)  Spezifische 

Männersterblichkeit 

männl. 

/weibl., 

weibl. 

=  100) 

1908 

56,1 

68,4 

106,8 

134,7 

160,9 

254,9 

1909 

67,3 

87,0 

95,8 

127,4 

170,5 

262,5 

1910 

70,7 

81,4 

103,6 

129,8 

156,2 

244,4 

1911 

68,0 

71,2 

95,7 

138,4 

170,3 

261,8 

1912 

62,8 

80,2 

106,4 

123,2 

164,8 

254,2 

1913 

59,1 

76,5 

104,8 

135,3 

161,9 

269,2 

1914 

65,2 

79,6 

10 

3,7 

132,5 

167,8 

261,2 

1915 

91,5 

91,7 

114,1 

143,7 

151,1 

265,0 

1916 

98,0 

120,7 

110,4 

123,0 

179,3 

266,9 

1917 

110,2 

120,7 

119,6 

129,5 

186,2 

276,3 

1918 

105,1 

101,7 

123,8 

137,2 

179,5 

269,0 

1919 

80,2 

84,0 

98,5 

12 

2,7 

164,5 

255,8 

1920 

71,6 

75,0 

94,3 

117,7 

169,3 

261,3 

1921 

79,4 

78,2 

88,5 

117,2 

172,8 

305,8 

1922 

73,4 

78,4 

100,9 

127,1 

182,5 

305,2 

1923 

54,6 

79,0 

10 

2,6 

122,6 

185,5 

299,1 

1924 

63,5 

62,5 

84,6 

115,0 

182,4 

325,3 

1925 

65,7 

77,4 

85,9 

12 

5,8 

166,8 

327,5 
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Bändel 


Tabelle  56. 

Sterblichkeit  und  spezifische  Männer  Sterblichkeit  an  Krebs  bei  der 
erwachsenen  Bevölkerung  von  Preußen  1608 — 1925. 


25—30 

Jahre 

30 — 40 

Jahre 

40—50 

.Taliro 

60—60 

Jahre 

00—70 

Jahre 

70—80  Jahre 

miinnl. 

woibl. 

miinnl. 

weibl. 

miinnl.  | 

woibl. 

miinnl.  1 

woibl. 

miinnl.  | 

woibl. 

miinnl.  1  woibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 


1908 

0,31 

0,60 

1,50 

2,98 

7,19 

10,44 

24,88 

25,49 

47,03 

42,09 

56,95 

51,22 

1 909 

0,44 

0,63 

1,52 

2,89 

7,39 

10,79 

25,04 

25,36 

48,00 

42,41 

61,06 

52,71 

1910 

0,40 

0,66 

1,56 

3,27 

7,56 

10,89 

25,99 

27,18 

50,48 

44,15 

64,24 

57,13 

191 1 

0,47 

0,60 

1,36 

3,08 

7,33 

10,91 

25,82 

26,10 

53,00 

47,03 

62,77 

58,19 

1912 

0,46 

0,68 

1,45 

3,15 

7,23 

11,21 

24,53 

25,43 

54,39 

46,84 

66,38 

59,31 

1913 

0,51 

0,68 

1,52 

3,02 

7,20 

1 1 ,27 

24,42 

26,66 

54,77 

47,32 

65,68 

60,77 

1914 

0,39 

0,75 

1,37 

2,89 

7,20 

10,86 

23,67 

25,69 

54,33 

47,27 

65,85 

58,58 

1915 

0,34 

0,71 

1,27 

3,00 

6,68 

10,78 

23,70 

24,08 

53,38 

45,41 

62,05 

54,98 

1916 

0,28 

0,73 

1,10 

2,91 

6,68 

10,71 

23,33 

24,77 

51,01 

43,97 

64,22 

59,93 

1917 

0,32 

0,70 

1.06 

2,88 

6,00 

10,91 

22,89 

24,39 

47,01 

43,41 

61,59 

57,13 

1918 

0,29 

0,77 

1,05 

3,08 

6,25 

11,46 

23,63 

24,86 

50,78 

44,74 

60,51 

56,06 

1919 

ii  26 

0,71 

1,28 

3,16 

6,07 

11,16 

23,27 

25,14 

51,05 

46,07 

62,05 

57,18 

1920 

0,37 

0,77 

1,13 

3,17 

5,88 

11,27 

23,33 

25,70 

51,89 

46,80 

70,35 

62,71 

1921 

0,27 

0,71 

1.17 

2,89 

5,84 

11,00 

22,02 

24,66 

51,66 

47,63 

72,42 

67,05 

1922 

0,45 

0,84 

1,42 

3,28 

6,20 

1 1 ,73 

22,55 

25,44 

55,50 

49,65 

82,10 

75,86 

1923 

0,36 

0,86 

1,21 

3,21 

6,17 

1 1 ,66 

23,04 

26,22 

54,78 

49,35 

80,60 

72,89 

1924 

0,31 

0,85 

1.20 

3,32 

6,04 

11,97 

23,57 

27,21 

59,69 

52,68 

80,56 

73,99 

1925 

0,31 

0,68 

1,40 

3,35 

6,14 

12,16 

22,02 

27,36 

58,26 

52,79 

85,84 

77,84 

b)  Spezifische 

Männersterblichkeit  (männl./weibl., 

weibl.  = 

=  100) 

1908 

51,7 

50,3 

68,9 

97,6 

111,7 

111,2 

1909 

69,8 

52,6 

68,5 

98,7 

113,2 

115,8 

1910 

60,6 

47,7 

69,4 

95,6 

114,3 

112,4 

1911 

78,3 

44,2 

67,2 

98,9 

112,7 

107,9 

1912 

67,6 

46,0 

64,5 

96,5 

116,1 

111,9 

1913 

75,0 

50,3 

63,9 

91,6 

115,7 

108,1 

1914 

52,0 

47,4 

66,3 

92,1 

114,9 

112,4 

1915 

47,9 

42,3 

62,0 

98,4 

117,5 

112,9 

1916 

38,6 

37.8 

62,4 

94,2 

116,0 

107,2 

1917 

45,7 

36,8 

55,0 

93,8 

108,3 

107,8 

1918 

37,7 

34,1 

54,5 

95,1 

113,5 

107,9 

1919 

36,6 

40,5 

54,4 

92,6 

110,8 

108,5 

1920 

48.0 

35,6 

52,2 

90,8 

110,9 

112,2 

1921 

38,0 

40,5 

53,1 

89,3 

108,5 

108,0 

1922 

53,6 

43,3 

52,9 

88,6 

111,8 

108,2 

1923 

41,9 

37,7 

52,9 

87,9 

111,0 

110,6 

1924 

36,5 

36,1 

50,5 

86,6 

113,3 

108,9 

1925 

45,4 

41.7 

50,5 

80,5 

110,4 

110,3 

Tabelle  57. 

Sterblichkeit  und  spezifische  Männersterblichkeit  an  anderen  Neu¬ 
bildungen  bei  der  erwachsenen  Bevölkerung  von  Preußen  1908 — 1925. 


Jahr 

25 — 30  Jahre 
männl.  1  weibl. 

30—40 

männl. 

Jahre 

weibl. 

40 — 50  Jahre 

männl.  weibl. 

50 — 60  Jahre 

männl.  weibl. 

60—70 

männl. 

Jahre 
j  weibl. 

70 — 80  Jahre 
miinnl.  |  weibl 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 

1908 

0,36 

0,37 

0,59 

0.69 

1,06 

1.34 

2,08 

2,10 

2.65 

2,92 

2,91 

4,11 

1909 

0,44 

0.37 

0,60 

0.76 

1,13 

1,45 

1,86 

1.96 

2,82 

2,93 

3,55 

4,13 

1910 

0,41 

0,35 

0,63 

0,88 

1,27 

1,46 

2,02 

2,41 

3.01 

2,86 

3.59 

3,54 

191 1 

0,44 

0,41 

0,68 

0,75 

1,09 

1,49 

1,92 

2,23 

3.01 

2,98 

2.91 

3,69 

1912 

0,50 

0,49 

0,59 

0,80 

1,20 

1,54 

2,21 

2.34 

2,92 

3.02 

3.68 

3.84 

1913 

0,51 

0.41 

0,58 

0,71 

LU 

1,67 

2,10 

2,27 

3,40 

3,22 

3,79 

3.91 

1914 

0,40 

0,41 

0,56 

0,73 

1,20 

1.47 

2,05 

2,07 

3,35 

3.12 

3.27 

4,33 

1915 

0,30 

0,37 

0,44 

0,62 

1.01 

1,67 

1,88 

2,06 

3,05 

3.04 

3.56 

3.86 

1916 

0,33 

0,47 

0,50 

0,70 

1,03 

1 ,59 

1.78 

2,33 

2,93 

3,07 

4,30 

4.19 

1917 

0,27 

0,49 

0,51 

0,64 

1,06 

1,37 

1 ,96 

2,13 

3.04 

2.71 

4.45 

4,56 

Die  spezifische  Männersterblichkeit  als  Maßstab  der  Alkoholsterblichkeit 
Tabelle  57  (Fortsetzung) . 
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25 — 30  Jahre 

30—40  Jahre 

40 — 50  Jahre 

50—00  Jahre 

60 — 70  Jahre 

70 — 80  Jahre 

Jahr 

männl. 

|  weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

1  weibl. 

männl. 

1  weibl. 

männl. 

1  weibl. 

männl. 

weibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 

1918 

0,33 

0,43 

0,51 

0,58 

0,97 

1,35 

1,80 

2,16 

2,82 

2,93 

3,65 

3,48 

1919 

0,39 

0,53 

0,58 

0,75 

0,98 

1,55 

1,88 

1,87 

2,99 

2,66 

3,22 

4,01 

1920 

0,43 

0,48 

0,63 

0,75 

0,99 

1,69 

2,05 

2,11 

2,83 

3,10 

4,34 

4,26 

1921 

0,43 

0,41 

0,44 

0.81 

1,05 

1,43 

2,03 

2,03 

3,20 

2,68 

4,25 

3,70 

1922 

0,51 

0,57 

0,67 

0,75 

1.22 

1,60 

2,19 

2,13 

3,40 

2,95 

3,96 

4,19 

1923 

0,46 

0,57 

0,61 

0,77 

1,25 

1,82 

2,19 

2,06 

3,55 

3,22 

4,01 

4,28 

1924 

0,38 

0,48 

0,58 

0,87 

1,20 

1.81 

2,14 

2,28 

3,39 

3,00 

3,89 

4,59 

1925 

0,51 

0,41 

0,65 

0,93 

1,28 

2,16 

2,63 

2,40 

3,38 

3,65 

4,35 

4,94 

b)  Spezifische  Männersterblichkeit 

(männl. 

/weibl., 

weibl. 

=  100) 

1908 

97,3 

85,5 

79,1 

99,0 

90,8 

70,8 

1909 

118.9 

78,9 

77,9 

94,9 

96,2 

86,0 

1910 

117,1 

71,6 

87,0 

83,8 

105,2 

101,4 

1911 

107,3 

90,7 

73,2 

86,1 

101,0 

78,9 

1912 

102,0 

73,7 

77,9 

94,4 

96,7 

95,8 

1913 

124,4 

81,7 

66,5 

92,5 

105,6 

96,9 

1914 

97,6 

76,7 

81,6 

99,0 

107,4 

75,5 

1915 

81,1 

71.0 

60,5 

91,3 

100,3 

92,2 

1916 

71,5 

71.7 

64,8 

76,3 

95,5 

102,8 

1917 

55,1 

79,7 

77,4 

92,0 

11 

2  2 

97,6 

1918 

76,7 

87,9 

71,8 

83,3 

96,2 

104,9 

1919 

73,6 

77,3 

63,2 

100,5 

112,4 

80,3 

1920 

89,6 

84,0 

58,6 

97,2 

91,3 

101,9 

1921 

104,9 

54,3 

73,4 

100,0 

119,4 

114,9 

1922 

89,5 

89,3 

76,2 

102,8 

115,3 

94,5 

1923 

80,7 

79,2 

68,7 

106,3 

110,2 

93,7 

1924 

79,2 

66.7 

66,3 

93,9 

113,0 

84,8 

1925 

125,3 

69,5 

59,1 

109,7 

92,5 

88,1 

Tabelle  58. 

Sterblichkeit  und  spezifische  Männersterblichkeit  an  Selbstmord  bei  der 
erwachsenen  Bevölkerung  von  Preußen  1908 — 1925. 


Jahr 

25—30 

Jahre 

30—40 

Jahre 

40—50 

Jahre 

50—60 

Jahre 

60—70 

Jahre 

70—80 

Jahre 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 

1908 

3,13 

0,95 

3,87 

1,11 

6,45 

1,51 

9,37 

2,06 

9,76 

2,30 

10,92 

2,35 

1909 

3,09 

1,05 

3,77 

1,06 

6,08 

1,51 

10,29 

2,15 

9,63 

2,36 

9,78 

2,32 

1910 

3,24 

1,00 

3,67 

1,14 

5,56 

1,50 

8,46 

2,06 

9,42 

2,43 

10,27 

2,46 

1911 

3,39 

1,06 

3,43 

1,13 

5,85 

1,52 

8,24 

2,12 

9,10 

2,07 

10,67 

2,56 

1912 

3,34 

1,17 

3,49 

1,17 

5,81 

1,43 

8,17 

1,98 

9,02 

2,27 

9,88 

2,11 

1913 

3,78 

1,25 

3,73 

1,09 

5,62 

1,89 

8,73 

2,08 

9,39 

2,41 

9,85 

2,83 

1914 

3,26 

1,21 

3,56 

1,20 

4,87 

1,61 

7,88 

1,99 

10,12 

2,75 

10,41 

2,43 

1915 

1,95 

1,28 

2,32 

1,19 

3,78 

1,39 

5,23 

1,96 

7,61 

2,48 

8,70 

2,81 

1916 

1,80 

1,32 

2,20 

1,28 

3,59 

1,70 

4,85 

2,10 

6,89 

2,50 

8,60 

3,91 

1917 

1,47 

1,34 

1,87 

1,22 

2,89 

L47 

4,27 

2,08 

6,17 

2,45 

10,15 

3,14 

1918 

1,57 

1,87 

1,53 

1,16 

2,66 

1,36 

4,27 

1,66 

5,35 

2,08 

9,58 

2,74 

1919 

2,38 

1,86 

1,99 

1,33 

2,70 

1,36 

4,02 

1,94 

6,41 

2,40 

8,94 

3,45 

1920 

3,09 

1,97 

2,53 

1,63 

3,24 

1,54 

5,15 

1,95 

7,23 

2,64 

10,79 

3,39 

1921 

2,82 

1,46 

2,33 

1,33 

3,43 

1,62 

5,24 

1,77 

7,11 

2,19 

10,66 

3,13 

1922 

2,69 

1.40 

2,53 

1,28 

3,34 

1,65 

6,19 

1,80 

8,60 

2,77 

13,09 

4,23 

1923 

2,36 

1,38 

2,19 

1,20 

3,03 

1,41 

5,37 

2,06 

8,22 

3,08 

13,51 

4,95 

1924 

3,87 

1,24 

2,88 

1,30 

4,04 

1.50 

6,84 

1,89 

8,64 

2,16 

10,83 

3,54 

1925 

4,02 

1,24 

3,41 

1,31 

4,38 

1,75 

7,12 

2,11 

8,46 

2,54 

10,23 

3.10 

b)  Spezifische  Männersterblichkeit 

männl. 

/weibl.. 

weibl. 

=  100) 

1908 

329,5 

348,6 

427,1 

454,8 

424,3 

464,7 

1909 

294,3 

355,7 

40 

2,6 

478,6 

408,1 

42 

1,5 

1910 

324,0 

321,9 

370,7 

410,7 

387,6 

417,5 

1911 

319,8 

303,5 

384,9 

388,7 

439,6 

416,8 

4<H) 


Bändel 


Tabelle  58  (Fortsetzung). 


Jahr 

26—30  Jahre 
männl./weibl. 

30—40  Jahre 
miinnl./weibl. 

40-  50  Jahre 
männl./weibl. 

60—60  Jahre 
männl./weibl. 

60— 70  Jahre 
miinnl./weibl. 

70-80  Jahre 
miinnl./weibl. 

b)  Spezifische  Männersterblichkeit  ^männl./weibl., 

weibl.  =  100) 

1912 

285,5 

298,3 

406,3 

412,6 

397,4 

468,3 

1913 

302,4 

342,2 

297,4 

419,7 

389,6 

348,1 

1914 

2(59,4 

296,7 

302,5 

396,0 

368,0 

428,4 

1915 

152,3 

195,0 

271,9 

266,8 

306,9 

309,6 

191(5 

136,6 

171,5 

210,9 

230,8 

276,1 

220,3 

1917 

109,8 

152,6 

196,9 

205,5 

251,5 

323,7 

1918 

83,6 

131,8 

195,2 

257,1 

257,3 

349,8 

1919 

127,9 

149,9 

198,2 

207,3 

267,4 

259,3 

1920 

157.1 

154,9 

210,6 

263,9 

273,8 

318,4 

1921 

193,2 

175,0 

212,5 

296,3 

324,9 

340,8 

1922 

192,6 

198,0 

202,2 

344,3 

310,4 

309,6 

1923 

171,4 

181,9 

215,3 

260,1 

267,3 

'  272,9 

1924 

311,3 

221,2 

269,5 

362,0 

399,8 

305,8 

1925 

331,6 

261,4 

250,6 

337,0 

332,5 

330,0 

Tabelle  59. 

Sterblichkeit  und  spezifische  Männersterblichkeit  an  tödlichen  Ver¬ 
unglückungen  bei  der  erwachsenen  Bevölkerung  von  Preußen  1908 — 1925. 


Jahr 

25 — 30  Jahre 
männl.  weibl. 

30—40  Jahre 
männl.  weibl. 

40 — 50  Jahre 
männl.  |  weibl. 

50 — 60  Jahre 
männl.  |  weibl. 

60 — 70  Jahre 
männl.  |  weibl. 

70—80  Jahre 
männl.  |  weibl. 

a)  Sterblichkeit  auf  10000  Lebende 

1908 

6,56 

0,65 

7,72 

0,77 

8,65 

0,94 

10,00 

1,44 

10,25 

2,34 

12,05 

5,69 

1909 

5,81 

0,59 

6,98 

0,66 

7,83 

0,70 

9,65 

1,38 

9,21 

2,28 

9,73 

5,24 

1910 

5,77 

0,57 

6,82 

0,59 

7,75 

0,80 

8,69 

1,35 

8,98 

2,21 

10,60 

5,22 

1911 

7,05 

0,65 

7,52 

0,63 

8,27 

0,88 

9,38 

1,22 

10,14 

2,61 

10,26 

5,59 

1912 

7,48 

0,64 

7,57 

0,62 

8,46 

0,84 

8,47 

1,34 

10,03 

2,43 

10,70 

5,57 

1913 

8,16 

0,66 

7,36 

0,52 

8,29 

0,70 

9,06 

1,29 

9,73 

2,50 

11,15 

5,52 

1914 

— 

0,72 

— 

0,70 

— 

0,92 

10,82 

1,64 

10,40 

2,51 

11,46 

5,74 

1915 

— 

0,82 

— 

0,81 

— 

0,98 

10,53 

1,30 

10,22 

2,63 

11,10 

5,57 

1916 

— 

0,99 

— 

0,79 

— 

1,03 

9,92 

1,51 

9,58 

2,63 

11,55 

6,15 

1917 

— 

1.65 

— 

1,29 

— 

1,23 

11,21 

1,92 

11,98 

3,44 

14,60 

8,04 

1918 

— 

1.77 

— 

1,39 

— 

1,49 

10,14 

1,94 

10,97 

3,30 

12,93 

8,17 

1919 

13,78 

1,54 

10,49 

1,08 

8,88 

1,46 

8,51 

2,12 

10,04 

3,44 

12,14 

8,82 

1920 

10,57 

1.30 

8,84 

0,93 

8,04 

1,08 

8,57 

1,78 

9,33 

3,11 

11,64 

6,98 

1921 

8,03 

0,89 

6,91 

0.87 

7,61 

0,98 

8,44 

1,66 

9,16 

2,51 

11,05 

7,71 

1922 

5,90 

0,74 

6,36 

0,79 

7,35 

0,99 

8,60 

1,59 

10,11 

3,31 

12,17 

9,44 

1923 

6,44 

0,69 

6,04 

0,74 

6,53 

0,87 

7,81 

1,32 

8,47 

2,71 

14,05 

9,39 

1924 

6,13 

0,80 

5,69 

0,67 

6,22 

0,81 

8,02 

1,37 

9,11 

3,12 

12,19 

7,90 

1925 

6,71 

0,75 

6,15 

0,74 

6,62 

0,79 

8,15 

1,34 

9,80 

2,72 

12,15 

8,22 

b)  Spezifische  Männersterblichkeit 

männl./weibl., 

weibl.  =  100) 

1908 

1009,2 

1002,7 

920,2 

694,4 

438,0 

1909 

984,8 

1057,6 

1119,0 

699,3 

404,0 

1910 

1012,3 

1156,0 

968,7 

643,7 

406,3 

1911 

1084,6 

1194,0 

939,8 

768,8 

388,5 

1912 

1169,0 

1221,0 

1007,1 

632,1 

412,7 

1913 

1236,4 

1415,4 

1184,0 

702,3 

389,2 

1914 

, - 

— 

— 

659,8 

414,3 

1915 

— 

— 

— 

810,0 

388,6 

1916 

— 

— 

— 

657,1 

363,9 

1917 

— 

— 

— 

584,5 

348,4 

1918 

— 

— 

— 

523,0 

332,6 

1919 

896,9 

970,9 

607,8 

401,5 

291,6 

1920 

816,8 

951,6 

747,1 

482,6 

300,3 

1921 

899,2 

795,0 

777,2 

509,5 

365,3 

1922 

801,3 

804,1 

742,5 

541,6 

305,3 

1923 

928,7 

811,6 

749,1 

590,9 

312,0 

1924 

763,7 

847,7 

769,7 

586,2 

292,1 

1925 

895,8 

828,3 

835,7 

606,5 

359,9 

211,  S 

185.7 

203.1 
183,5 

192.1 

202.0 

199.7 

199.3 

187.9 
181.(5 

158.1 

137.7 
1(5(5. 7 

143.3 

128.9 
149,(5 

154.3 

147.8 
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Bircher  146. 

Birk  167*,  176°. 

Bischoff  146. 

Bishop  37*,  61°. 

Bleuler  415*,  422°. 

Bliss  47*,  61°. 

Bloedom  42*,  48*,  61°. 
Bloodgood  49*,  61°. 

Bluhm  29,  33°. 

Boeckh  359°. 

Boenheim  87,  93,  100°. 
Bonhoff  158*. 

Bonnevie  21,  33°. 
v.  Bortkiewicz  195,  .359  . 
Bosshardt  393*. 

Brachmann  238. 

Braeuning  96,  100°. 
Brandenburg  162*,  173*,  176°. 
Bratz  401*,  411*,  417*,  418*, 
422°. 

Brauer  129,  132,  139,  142. 
Brezina  199,  200*. 

Brink  42*,  61°. 

Broeker  295°. 


Brooks  50*,  61°. 

Brugsch  31°,  146,  183. 
Brumby  44*,  62°. 

Bruno  169*. 

Brupbacher  146. 

Bryant  43,  44*,  62°. 

Büsing  73,  77,  92,  95,  100°. 
Bull  160*,  167*. 

Bundesen  46*,  62°. 
Burgdörfer  28,  31°,  298,  305; 

343,  347,  359°. 

Burkhardt  359°. 

Butterworth  42*,  62°. 

Cabot  245*,  247*,  248*,  249: 

255*,  296°. 

Calcote  48*,  62°. 

Camerer  112*,  119*. 
Campbell  37*,  62°. 

Cannon  44*,  62°. 

Carter  47*,  48*,  62°. 

Causey  44*,  62°. 

Chace  46*,  62°. 

Chajes  77,  104°. 

Chamberlain  49*. 

Champion  44*,  62°. 

Chapman  49*,  62°. 

Child  jr.  46*,  62°. 

Clark  37*,  62°,  159*,  177°. 
Coert  45*,  47*,  62°. 

Colla  422°. 

Collis  199,  207,  208*,  209. 
Colmers  160*. 

Conrad  434. 

Cook  37*,  42*,  62°. 

Cooke  46*,  62°. 

Cornet  206. 

Corvin  227,  235,  236*. 
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Cox  02°. 

Crampton  40*,  02°. 

Cronin  37*,  02°. 

Cumming  40*,  02°. 

Cummins  247*. 

Cuno  100. 

Curtius  14,  32°. 

Czerny  109,  112,  119,  124°. 
Czuber  359°. 

Dahlberg  21,  31°,  32°. 
Dansdill  47*,  70°. 

Danulesco  159*. 

Dearholt  47*,  02°. 

Dearman  48*,  02°. 

Delbrück  422°,  433*. 

Denis  433*. 

Denison  290°. 

Desmarquette  200*. 

Dickie  44*,  03°. 

Diehl  49*,  03°. 

Disque  140. 

Dittmar  390°. 

Dixon  48*,  03°. 

Doane  290°. 

Dobbernack  355. 

Dobell  35,  47*,  63°. 

Dodson  41,  42*,  44*,  48*, 
03°. 

v.  Domarus  140. 

Donaldson  48*,  03°. 
Dombliith  146. 

Dougherty  40*,  63°. 

Downs  03°. 

Drees  234. 

Dresel  422°,  472. 
v.  Drigalski  367*. 

Drucker  392,  422°. 

Dublin  39*,  40*,  41*,  42*,  44, 
55*,  63°. 

Dünn  47*,  63°. 

Dwigt-Chapin  247*. 

Earp  49*,  63°. 

Ebermayer  422°. 

Eberstadt  187. 

Eckstein  88,  89,  90,  100°. 
Edel  98,  100°. 

Edie  43*,  44*,  47*,  63°. 
Edinger  100°. 

Eiander  270*,  296°. 

Elliott  47*,  48*,  63°. 

Elster  420*. 

Emerson,  C.  P.  47*,  63°. 

-  H.  40,  41,  47*,  63°,  64°. 
Engel,  H.  199,  211*. 

—  St.  268*. 

Ernest  40*,  64°. 

Everett  49*,  64°. 

Exton  36*,  40*,  42*,  64°. 
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Faber  42*,  64°. 

Faßbender  131. 

Faugt  48*,  49*,  04°. 
Foderhen  90,  100°. 
Feilchenfeld  38*,  64°. 

Feiler  408. 

Ferguson,  C.  L.  49*,  64°. 

R.  47*,  64°. 

Fetscher  42*,  64°,  66°. 

Fielitz  228. 

Filene  50*,  64°. 

Fischer,  A.  31°. 

A.  und  H.  146. 

-  E.  2,  3,  4,  14,  21,  29,  31°, 
32°,  33°. 

-  M.  422°. 

Fischer-Defoy  81,  83,  84,  86, 
104°. 

Fiskbein  46*,  49*,  64°. 

Fisher  37*,  40*,  48*,  64°. 
Fisk  37*,  38*,  40*,  45*,  46*, 
47*,  52*,  55*,  64°,  65°. 
Fitz  50*,  65°. 

Fleming  49*,  65°. 

Flexner  158*,  159*,  177°. 
Florschütz  37*,  38*,  49,  65°. 
Folks  236. 

Forel  393*. 

Foster  37*,  65°. 

Fox  46*,  65°. 

Frankel,  Bernhard  180,  181. 
Fraenkel,  Martha  100°. 
Frankel  50*,  65°. 

Fraser  159*,  177°. 
Freudenberg  125°,  191,  207, 
463. 

Frey  233. 

Friedmann  249*. 

Frost  169*,  177°. 

Fürst  29,  33°. 

Funk  390°. 

Galton  26*. 

Ganguillet  193. 

Garland  44,  48*,  52*,  65°. 
Gastpar  124°. 

Gaugery  233. 

Gebhardt  177°. 

Gerson  147*. 

Getting  252*. 

Gibbes  65°. 

Görlich  90,  100°. 

Goldmann  65°,  227,  228*, 
229*,  295*,  296°,  422°. 
Goldscheider  246*,  268*. 
Goldschmidt  32°. 

Gompertz  307*. 
v.  Gonzenbach  253*. 

Goossons  94,  100°. 

Gotsehlicli  177°. 


Gottstein  32°,  37*,  38*,  65°, 
232. 

Gould  35*,  65°. 

Graack  65°. 

Graf  422°. 

Gralka  71,  77,  83,  88,  98, 
100°. 

Gramm  109. 

Graunt  299*. 

Greenwood  184,  191*. 

Grober  132,  227. 

Grote  42*,  65°. 

Groth  132,  236. 

Grotjahn  3,  31,  32°,  65°,  180, 
191,  213,  214,  227,  422°. 
v.  Gruber  427,  428*,  429*, 
470*,  491°. 

Guth  365*. 

Gumpert  390°. 

Haeberlin  97,  98,  100°. 
Haecker  32°. 

Hage  305. 

Haggard  44*,  47*,  65°. 

Hahn  157*,  171*,  177°. 
Haike  23,  33°. 

Halley  299. 

Hannemann  144*,  146*. 
v.  Hansemann  474,  492°. 
Harris,  L.  I.  44*,  46*,  65°. 

—  M.  L.  46*. 

Harms  286*,  296°. 

Hartkopf  229. 

Hartmann  252*,  296°. 
v.  Hayek  191. 

Haythom  41,  66°. 

Heck  48*,  65°. 

Heisler  146. 

Hellpach  229. 

Henriques  108,  109,  124°. 
Hermann,  F.  W.  B.  300*. 
Herms  159*,  178°. 

Herold  206. 

Herrmannsdorfer  146. 

Hersch  191. 

Hervieux  206*. 

Heyer  127. 

Heymann  206*,  207. 

Higgins  44*,  66°. 

Hildebrandt  32°. 

Hines  48*,  66°. 

Hintzsclie  42*,  65°. 
Hippokrates  128*. 

Hirsch  275*. 

Hirtz  90,  100°. 
v.  Hößlin  177°. 

Hoffa  84.  80,  87,  88.  89.  100°, 
105,  110,  111,  115.  124°. 
Hoff  mann  25,  108*.  177°. 

—  P.  M.  60°. 
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Hohbach  157. 

Holwerda  48*,  66°. 

Hoppe  427,  428,  433,  491°. 
Houssay  42*,  66°. 

Howard  159*,  177°. 

Hufeland  326*. 

Huntoon  158*. 

Hurd  66°. 

Hurtz  42*,  65°. 

Huth  119. 

Ibrahim  168*,  177°. 

Ickert  86*. 

Isaac  146. 

Jacob  193. 

Jacobsohn  143. 

Jacques  418*. 

Jaeger  422°. 

Jäger  W.  86,  104°. 

Jappen  86,  98,  100°. 
Jennings  296°. 

Jermain  48*,  66°. 

Jeske  447,  448*,  491°. 

Joel  422°. 

Jötten  199,  200,  202*,  207*, 
209*,  210. 

Josefson  159*,  177°. 

Joseph  158*,  159*,  178°. 
Jürgensen  129,  131. 
Juliusburger  418*,  422°. 
Jung,  B.  71,  100°. 

—  R,  42*,  45*,  66°. 

Just  25,  32°. 

Kärcher  158*,  159*,  177°. 
Kamster  100°. 

Kant  326*. 

Kantorowicz  180. 

Kassowitz  48*,  66°. 
Kaufmann  48*,  66°. 

Kaup  72,  100°,  106,  124°,  181, 
193,  461,  462*,  466*,  491°. 
Keller  112,  119,  124°. 
Kennedy  46*,  66°. 

Kern  166*,  177°. 

Kerr  42*,  66°. 

Kestner  146. 

Keyes  46*,  66°. 

Kiene  100°. 

Kirchner,  K.  116,  124°. 

—  M.  457,  492°. 

Kißkalt  157*,  170*,  171*, 

177°,  211. 

Kleeberg  296°. 

Kleeis  227. 

Kling  158*,  159*,  177°. 

Klose  271*,  296°. 

Klotz  72,  75,  78,  82,  83,  84, 
85,  86,  87,  88,  101°. 


Knack  142,  149*,  150*. 
Knapp  169*,  177°. 

—  G.  F.  359°. 

Knight  38*,  39*,  41*,  43,  66°. 
Knipping  146. 

Knöpf  elmacher  158*. 

Koch,  Robert  180*,  181,  213*. 
Koelsch  189,  199,  210,  211*. 
König  146. 

Kohlrausch  92,  104°. 

Kopf  46*,  55*. 

Korach  48*,  66°. 

Kortmann  199. 

Kramer  451,  491°. 

Kraus  159*,  177°. 

—  F.  183. 

—  Hertha  100°. 

-  R,  48*,  66°. 

Krause  158*,  164*,  169*,  170*. 
177°. 

Krauss,  E.  86,  104°. 

Krebs- Japy  296°. 

Kretschmer  23,  33°. 

Krohn  199,  211*. 

Krone  101°. 

Krueger  225. 

Kruse  429,  461,  462*,  463, 
491°,  492°. 

Kuhn,  Le  Roy  42*,  66°. 

-  Ph.  42*,  66°. 
v.  Kurowsky  296°. 

Kurz  28,  33°. 

Kuttner  131. 

Landsteiner  22,  158*,  159*, 
165*,  177°. 

Landsberg  249*,  296°. 

Lange  422°. 

—  (Amsterdam)  166*,  178°. 

—  J.  29,  33°. 

Langer  177°. 

—  E.  390°. 

—  H.  96,  101°. 

Langermann  146,  172*,  173*, 

177°. 

Langstein  99,  101°. 

Laplace  300*. 

Latrille  90,  101°. 

Laurent  39*,  66°. 

Laves  448*,  462*,  467. 
Lavignac  50*,  66°. 

Leber  44*,  66°. 

Lee  41*,  48*,  52*,  66°. 
Leegard  160*, 162*, 163*,  164*, 
167*,  168*,  169*,  170*, 
173*,  178°. 

Lehmann,  Robert  84,  85,  86, 
101°. 

Leiner  158*,  159*,  178°. 
Lennhoff  83,  90,  101°,  390°. 


Lentz  158*. 

Lenz  5,  6,  19,  21,  22,  25,  26, 
27,  28,  29,  31,  31°,  32°, 
33°. 

Lesser  390°. 

Levaditi  158*,  159*,  174*. 
Levinthal  173*,  178°. 
Lewandowski  89,  90,  101°. 
Lewine  22. 

Lewinski  227,  235,  236*. 
Lewis  158*,  159*,  177°,  296*. 
Lewy  31°. 

Lexis  196*,  197. 
van  Leyden  246*,  247*. 
Lindemann,  H.  346. 

—  W.  206. 

Linden  84,  85,  87,  101°. 
Lindenberger  40*,  67°. 
Lindner  162*,  166*,  178°. 
Linsmayer  50*,  67°. 
Lipscomb  40*,  67  °. 

Litchfield  48*,  67°. 

Little  235. 

Lloyd  169*,  176°. 

Lobsien  88,  101°. 

Loch  246*,  247*. 

Loeffler  30,  33°,  42*,  67°. 
Loewenstein  390°. 

Lohr  87,  102°. 

Lorentz  90,  101°. 

Lotka  342*. 

Lovett  168*. 

Luckett  44*,  67  °. 

Lüdemann  79,  90,  101°. 
Lusch  296°. 

Lust  169*,  178°. 

Luxenburger  25,  33°. 

Makekam  307*. 

Mally  166*,  178°. 

Mansholt  227. 

Marfan  252*. 

Marie  158*. 

Marsh  40*,  67°. 

Martin,  F.  H.  49*,  67°. 

—  R.  42*,  67  °,  110,  112,  124°. 
Martiny  233. 

Martius  30,  33°. 

Mathar  87,  93,  101°. 

Matthes  145,  147*. 

May  45*,  67°. 

Mayer  232,  233. 

-  A.  25,  33°. 

v.  Mayr  302*,  327*,  427,  428*, 
451,  491°. 

McCarty  40*,  67°. 

McConnel  42*,  67°. 
McCrudden  35*,  47*,  67°. 
Mclntosh  50*,  67°. 
McWorther  49*,  67°. 
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Med  in  158*,  104*,  165*,  178°. 
Meinioke  158*,  159*,  177°, 
178°. 

Memelsdorff  390°,  391°. 
Methling  98,  101°. 

Mendel  2*,  7*,  21*. 

Mctzl  403*,  422°. 
ter  Meuten  252*,  253*. 

Meyer  178°. 

Meyer-  Delhis  88,  89,  90,  101°. 
Meyer-  Kstorf  290  . 
Meyer-Housselle  98,  101  °. 

M iddleton  50*,  07°. 

Miller,  J.  A.  40*,  07°. 

-  J.  L.  40*,  07°. 

Miniere  07  °. 

Misasi  158*. 

Moll  85,  90,  90,  98,  101°,  114*. 
Morawitz  132. 

Morgan  9. 

Moro  91,  101°. 

Morris  48*,  07°. 

Mosenthal  40*,  07°. 
Muckermann  28,  32°,  33°. 
Mucklin  199. 

Müller  158*,  159*,  102*,  103*, 
109*,  170*,  173*,  178°. 

A.  102*,  178°. 

-  E.  149,  150,  103*,  170*, 
178°. 

—  Franz  85*. 

Mulert  398*,  422°. 

Müller  9,  32°. 

Musgrave  40*,  07°. 

Musser  48*,  07°. 

Neergaard  230. 

Neißer.  A.  30*,  38*,  67°. 

-  E.  131.  132,  150*. 

Neufeld  159*,  178°. 

Neumann,  Caspar  299. 

—  M.  422°. 

Neustädter  159*,  178°. 
Neustätter  37*,  47*,  49*,  50*, 

51*,  59*,  07°,  68°. 
Newsholme  182,  185*,  180*. 
Niles  40*,  68°. 

Nobel  89,  101°,  114*,  124°. 
Nörenberg  391  °. 

Noguchi  158*,  177°. 
v.  Noorden  139,  140. 

Noppel  73,  104°. 

Norgauer  451,  491  °. 
v.  Nostiz  181. 

Nürnberger  30,  33°. 

Nüssel  91,  90,  97,  101°. 
Nybolle  195,  198*. 

O’Brien  40*,  68°. 

Odermatt  473,  491°. 


Oehmke  101°. 

Ogburn  329. 

Orclli  408*. 

Osborn  47*,  08°. 

Otten  391°. 

Oxenius  101°. 

I’agani  158*,  178°. 

Panse  30,  33°. 

Pariser  140. 

Park  40*,  08°. 

Parker  236. 

Pawlow  126. 

Peiper  166*,  178°. 

Peiser  87,  91,  96,  101°,  111*. 
Pepper  48*,  68°. 

Petit  233. 

Pette  174*,  178°. 

Petterson  158*,  159*,  177°. 
Petty  48*,  68°,  299*. 
v.  Pfaundler  110,  118,  119, 
125°,  171*,  178°. 

Pflüger  90,  104°. 

Philippi  250*. 

Philipsborn,  225,  229,  232*, 
239*. 

Phillips  47*,  48*,  68°. 

Pinkus  367*,  391°. 
v.  Pirquet  86,  102°,  111*, 

114*,  119*,  125°. 

Placke  102°. 

Plank  420*,  422°. 

Ploetz  32°. 

Ponton  68°. 

Pool  46*,  68°. 

Popper  158*,  177°. 

Post  42*,  68°. 

Pototzky  93,  102°. 

Prinzing  195,  196,  197,  198*, 
452..  491°. 

Pruitt  255*,  296°. 

Pütter  128,  147,  148,  149. 
Pusey  49*,  68°. 

Radestock  190. 

Rahts  304*,  306*,  327*. 
Rautmann  42*,  68°. 

Reckzeh  38*,  68°. 

Redeker  95,  98,  102°. 
Redfern  44*,  68°. 

Rehfeldt  451,  492°. 

Reiche  102°. 

Reichert  47*,  68°. 

Reinbach  86,  102°. 

Reis  42*,  48*,  68°. 
v.  Renesse  178°. 

Renon  39*,  40*,  08°. 
Richardson  43*,  48*,  68°, 

245*,  247*,  290°. 

Richter  70,  77,  83,  102°. 


Rimbault  200*. 

Ritter  254*,  297°. 

Rooder  117,  118*,  120*,  122, 
125°. 

Römer  158*,  159*,  178°. 
Roemer,  H.  422°. 

Roesle  441,  474,  476*,  491°, 
492°. 

Rohrer  110*. 

Rolleston,  Chr.  39*,  68°. 

H.  39*,  47*,  68°. 

Rork  49*,  68°. 

Rosenau  159*. 

Rosenfeld  182,  183*,  184*. 
Rosenhaupt  83,  104°. 
Rosenow  159*,  160*,  176*, 
178°. 

Rost  109*. 

Rothe  38*,  68°. 

Rott  68°,  81,  82,  102°,  294*, 
297°. 

Routh  48*,  68°. 

Rowland  50*,  68°. 

Rubner  109*. 

de  Rudder  171*,  173*,  174*, 
178°. 

Rüdin  12,  32°. 

Ruescher  98*. 

Rüge  228. 

Ruhland  42*,  68°. 

Sänger  342*,  347. 

Sahrhage  78,  102°. 

Salinger  414*. 

Salier  33°. 

Salomon  227. 

— -  (mit  v.  Noorden)  139. 

— -  Alice  249*. 

Sand  47. 

Sauerbruch  147*. 

Sawer  159*,  178°. 

Sayre  46*,  69°. 

Schaerff  297°. 

Schall  146. 

Schallmayer  32°. 

Schauffler  48*,  69°. 

Scheidt  32°. 

Scherescliewsky  69°. 

Schippers  106*,  178°. 
Schlesinger  88,  102°. 

—  E.  106,  110,  112,  125°. 

—  W.  140. 

Schlockow  200*. 

Schlossmann  32°,  4S*,  S2  bis 

90,  103°. 

Schmidt,  A.  129,  131,  132, 
133*,  139,  150*. 

-  F.  A.  86,  93,  102°. 
Schmitt,  E.  72.  102°. 

—  L.  S.  43,  09°. 
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Schmitt,  W.  30,  33°. 
Schneider  232. 

Schoug  178°. 

Schroeder  116,  117,  122,  125°. 
Schürmann  202*,  203,  204*. 
Schütte  201. 

Schütz  211. 

Schulze,  Emma  84,  102°. 
Schwarz  179°. 

Schweers  72,  73,  82,  84,  88, 
91,  92,  102°,  125°,  360, 
367*,  391°. 
Schwenkenbecher  146. 

Seidel  212. 

Seiler  458,  491°. 

Seligmann  391°. 
v.  Sellin  131,  235. 

Sidney  185. 

Siegmund-Schultze  107,  125°, 
391°. 

Siemens  14,  23,  32°,  33°. 
Silbermann  146. 

Simon  177°. 

—  E.  342*,  353. 

—  G.  95,  97,  98,  102°. 

—  Helene  105,  106,  125°. 
Simoni  169*,  179°. 

Sindoni  158*,  179°. 

Sittmann  42*,  48*,  69°. 

Slade  37*,  69°. 

Snell  48*,  69°. 

Snow  48*,  69°. 

v.  Soos  127,  132,  135*,  139. 

Spooner  42*,  69°. 

Spranger  286*. 

Stahl  81,  82,  102°. 

Stein,  E.  9. 

—  W.  125°. 

Stens  90,  100°. 

Stephan  87,  102°,  125°. 
Stephani  77,  78,  81,  82,  83, 

84,  86,  87,  88,  90,  91,  92, 
93,  102°,  104°. 

Stepp  132. 

Stern  102°. 

Sternberg  139. 

Stiefler  161*,  179°. 

Stockert  423°. 

Stone  234,  235*. 

Storck  72,  75,  78,  82,  83,  84, 

85,  86,  87,  88,  101°. 
Strasser  139,  142. 

Strauß  297°. 


Strauß  (mit  Huntoon)  158*. 

—  H.  126,  129,  131,  132, 133, 

134,  135,  139,  141,  143, 

144,  146,  147,  148,  149, 

150,  151. 

Strümpell  158*. 

Sundbärg  427,  428*,  491°. 
Sundwall  40*,  69°. 

Swanberg  44*,  69°. 

Swift  44*,  69°. 

Taft  40*. 

Tandler  183. 

Tatham  194. 

Taylor,  E.  R.  50*,  69°. 

—  J.  G.  48*,  69°. 

—  J.  JVI.  37*,  69°. 

Teleky  32°,  184,  185,  199,  206, 
207*. 

Thiken  398*,  423°. 

Thode  422°,  423°. 

Thomas  132. 

Thomson  42*,  44*,  46*,  69°. 
Thro  159*,  178°. 

Thumm  418*,  423°. 

Tidmarsh  49*,  69°. 

Tietze  (Breslau)  250*. 

—  F.  (Wien)  34. 

Tüllmann  245,  297°. 

Timme  46*,  69°. 
Timofeeff-Ressowsky  32°. 
Tobey  42*,  69°. 

Triebold  83,  84,  102°. 
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Druck  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig. 


ERGEBNISSE  DER 
SOZIALEN  HYGIENE  UND 
GESUNDHEITSFÜRSORGE 

BAND  I 

1929.  Gr.-8°.  VII,  440  Seiten  mit  31  Abbildungen 
M.  30. — ,  in  Ganzleinen  gebunden  M.  33.— 

INHALT: 

Freudenberg,  Dr.  Karl,  Fruchtbarkeit  und  Sterblichkeit  in  den  Berliner 
Verwaltungsbezirken  in  Beziehung  zu  deren  sozialer  Struktur.  /  Grotjahn, 
Professor  Dr.  A.,  Eheberatungsstellen  und  Geburtenprävention.  /  Rott,  Pro¬ 
fessor  Dr.  Fritz,  Der  Rückgang  der  Säuglingssterblichkeit.  /  Degkwitz,  Pro¬ 
fessor  Dr.  Rudolf,  Planmäßige  Bekämpfung  der  Rachitis  /  Schick,  Professor 
Dr.  Bela,  Diphtherieschutzimpfung  in  den  Vereinigten  Staaten  von  Nord¬ 
amerika.  Ihre  Grundlagen,  Organisation  und  Ergebnisse.  /  Philipp,  Privat¬ 
dozent  Dr.  E.,  Die  Bekämpfung  der  Lues  bei  Mutter  und  Kind.  /  Stucken- 
schmidt,  Dr.  med.  et  dent.  H.,  Die  Schulzahnpflege  als  Glied  der  kommu¬ 
nalen  Gesundheitsfürsorge.  /  Kiesselbach,  Luise,  Altersnot  und  Altershilfe.  / 
Gold  mann,  Magistratsmedizinalrat  Dr.  Franz,  Arbeitsgemeinschaften  in  der 
Gesundheitsfürsorge.  /  Wolff,  Stadtoberschularzt  Dr.  Georg,  Die  theore¬ 
tischen  Voraussetzungen  der  Sozialen  Hygiene.  /  Woytinsky,  Wl.  und  E., 
Die  öffentliche  Gesundheitspflege  in  Zahlen.  /  Eisenstadt,  H.  B.,  Auf¬ 
gaben  und  Ziele  der  Hygiene-Sektion  des  Völkerbundes. 

* 

Den  erfolgreichen  Unternehmungen  auf  anderen  Gebieten,  zusammenfassende 
Darstellungen  herauszugeben ,  schließt  sich  nun  auch  die  Soziale  Hygiene  an  ..  . 
Die  Fülle  von  Material,  die  in  dem  Bande  gesammelt  ist,  ist  enorm;  die 
Behandlung  geistvoll  und  weitblickend.  Es  ist  ein  großes  Verdienst  der  Heraus¬ 
geber,  diese  Darstellungen  angeregt  zu  haben,  die  andernfalls  vielleicht  gar 
nicht  entstanden  oder  mindestens  in  schwerer  zugänglichen  Zeitschriften  zer¬ 
streut  gewesen  wären.  Kisslcalt  in  „D.  m.  W.“ 
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Ergebnisse  der  gesamten 
Tuberkuloseforschung 

Ho  r  ausgegeben  von 

Professor  Dr.  H.  Assmann,  Leipzig  /  Professor  Dr.  H.  Beitzke,  Graz 
Chefarzt  Dr.  mcd.  H.  Braeuning,  Hohenkrug-Stettin 
Professor  Dr.  St.  Engel,  Dortmund 

Band  I:  1930.  Lex.-8°.  X,  573  Seiten.  MitllOAbb.  M.  42.—,  in  Ganzl.  geb.  M.  45.— 

INHALT:  Klemperer,  Berlin  und  Ahlenstiel,  Heilstätte  Buchwald,  Die  Früh¬ 
diagnose  der  Lungentuberkulose.  —  Assmann,  Leipzig,  Frühinfiltrat.  —  Fleischner, 
Wien,  Heilungsvorgänge  und  Heilungsnacliweis  der  Lungentuberkulose  im  Röntgen¬ 
bilde.  —  Lange,  Berlin,  Schutzimpfung  gegen  Lungentuberkulose.  —  Redeker, 
Mansfeld,  Über  den  Stand  des  Allergieproblems.  —  von  der  Weth,  Sommerfeld, 
Die  biologischen  Grundlagen  der  wichtigsten  unspezifischen  Blutreaktionen  bei  der 
Tuberkulose.  —  Braeuning,  Hohenkrug-Stettin,  Das  rechtzeitige  Auffinden  der  Tuber¬ 
kulösen.  —  Die  Tuberkulosenbekämpfung  vor  neuen  Aufgaben  und  Problemen.  — 
Ickert,  Gumbinnen,  Die  Tuberkulose  in  ihrer  sozialen  Bedingtheit.  —  Engel, 
Dortmund,  Lokalisation  und  röntgenologische  Darstellung  des  tuberkulösen  Primär¬ 
herdes  in  der  Lunge.  —  Namenverzeichnis.  —  Sachverzeichnis 

Weitere  Bände  folgen  in  Abständen  von  etwa  Jahresfrist 

Medizin,  Gymnastik  und  Pädagogik 
im  Kampfe  gegen  die  Tuberkulose 

(Harmonische  Behandlung) 

Von 

Professor  Dr.  Eugen  Kisch,  Berlin 

Ärztlicher  Direktor  des  Instituts  der  Stadt  Berlin  für  Knochen-  und  Gelenkkranke" 
und  der  „Heilanstalt  für  äußere  Tuberkulose  in  Hohenlychen“ 

Mit  einem  Vorwort  von  Geh.  Med. -Rat  Professor  Dr.  A.  Bier 
1930.  Gr.-81  83  Seiten.  Mit  49  Abb.  u.  34  Röntgenbildern  M.  5.90,  in  Halbl.  geb.  M.  7.30 

INHALT:  Die  Wirkungen  der  Sonnenstrahlen  (Der  Wert  der  Sonnenbestrahlung 
in  der  Ebene;  Indikation  sowie  Heilerfolge  der  ambulatorischen  Sonnen-  und  Freiluft¬ 
behandlung).  —  Technik  der  Sonnenbehandlung  und  ihre  ambulatorische  Anwendung. 
—  Die  künstliche  Bestrahlung  einschließlich  Röntgentherapie.  —  Skizzierung  der 
baulichen  Einrichtungen.  -  Gymnastik:  I.  Thoraxübungen;  II.  Gymnastik  der  unteren 
Extremität;  III.  Gymnastik  der  Bauchmuskulatur;  IV.  Gymnastik  der  Rückenmuskulatur; 
V.  Gymnastik  der  oberen  Extremität;  VI.  Modifikation  der  Übungen  bei  den  ein¬ 
zelnen  Gelenkerkrankungen.  —  Freiluftschulunterricht;  Vorbemerkungen.  —  Erfolge 
der  ambulatorischen  Behandlung  im  Röntgenbilde 
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Handwörterbuch 
der  medizinischen  Psychologie 

bearbeitet  von 

K.  Birnbaum,  Berlin  /  A.Bostroem,  München  /  S.  Fischer, 
Breslau  /  H.  G  r  u  h  1  e  ,  Heidelberg  /  E.  Guttmann,  München 
H.  Hartmann,  Wien  /  W.  Jaensch,  Berlin  /  E.  Kahn,  München 
D.  K  a  t  z  ,  Rostock  /  F.  K  e  h  r  e  r  ,  Münster  /  A.  Kronfeld,  Berlin 
H.  P.  Kuttner,  Breslau  /  J.  Lange,  München  /  F.  H.  Lewy, 
Berlin  /  M.  Marcuse,  Berlin  /  M.  Nadoleczny,  München  /  P.  Plaut, 
Berlin  /  K.  Pohlisch,  Berlin  /  H.  Rosen bu sch,  München 
E.  Stern,  Gießen  /  A,  Storch,  Gießen 

herausgegeben  von 

Dr.  Karl  Birnbaum 

Professor  an  der  Universität  Berlin 

1930.  Gr.-8°.  IV,  672  Seiten.  M.  46. — ,  in  Ganzleinen  gebunden  M.  48. — 

Ärzte  als  Patienten 

Subjektive  Krankengeschichten  in  ärztlichen  Selbstschilderungen 

Von 

Professor  Dr.  metl.  A.  Grotjahn,  Berlin 

1929.  Gr.-8°.  VIII,  274  Seiten.  M.  14. — .  Ballonleinen  M.  16. — 

Der  Arzt  im  Recht 

Rechtliches  Handbuch  für  Ärzte 
Von 

Dr.  Ludwig  Ebermayer 

Oberreichsanwalt  a.  D.,  Honorarprofessor  an  der  Universität  Leipzig 
1930.  Gr.-8°.  281  Seiten.  M.  14. — ,  in  Ganzleinen  gebunden  M.  16. — 
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Wirtschaftliche  Krankenbehandlung 

Ratschläge  für  Studierende  und  Ärzte 
unter  besonderer  Berücksichtigung  der  kassenärztlichen  Tätigkeit 

Von 

Dr.  Paul  Reckzeh 

Chefarzt  der  Allgemeinen  Ortskrankenkasse  der  Stadt  Berlin,  Dozent  für  Versichcrungsmedizin 
und  Gutaehtortiitigkeit  an  der  Universität,  Konsiliarius  für  innere  Medizin  hei  den 
Ambulatorien  des  Verbandes  der  Krankenkassen  Groß-Berlin 

1930.  8n.  158  Seiten*).  In  Ganzleinen  gebunden  M.  8. — 

Die  Behandlung 
der  rheumatischen  Krankheiten 

Unter  Mitwirkung  von  Fachgenossen  herauegegeben  von 
Priv.-Doz.  Dr.  med.  Arnold  Zimmer 
Mit  einem  Geleitwort  von  Geh. -Rat  Professor  Dr.  A.  Bier 

1930.  Gr.-80.  XI,  268  Seiten.  Mit  47  Abb.*).  M.  19.50,  in  Ganzl.  geb.  M.  21.50 

Rheumaprobleme 

Gesammelte  Vorträge,  gehalten  auf  dem  1.  Ärztekursus  des  Rheuma- 
Forschungs-Instituts  am  Landesbad  der  Rheinprovinz  in  Aachen 
vom  18.  bis  20.  Oktober  1928 

1929.  Gr.-8n.  181  Seiten.  Mit  55  Abb.,  davon  4  farbig.  Kartoniert  M.  12. — 

Krankenbehandlung  durch 
Umstimmung 

Sog.  „unspezifische“  Therapie  —  Eine  Einführung  für  Ärzte 

Von 

Professor  Dr.  Hermann  Küniger,  Erlangen 

1929.  Gr.-8°.  230  Seifen.  M.  13. — ,  in  Ganzl.  geb.  M.  15. — 

Umstimmung  als  Behandlungsweg 

Vortragsreihe,  gehalten  zu  Wiesbaden,  veranstaltet  vom  Wiesbadener 
Ortsausschuß  für  das  ärztliche  Fortbildungswesen  in  Preußen 

(Vorsitz.  Professor  Dr.  Determann,  Schriftf.  Dr.  Strakosch) 

vom  31.  März  bis  5.  April  1930 
Herausgegeben  von  Professor  Dr.  Determann 

1930.  Gr.-8°.  III,  262  Seiten.  Mit  34  Abbildungen.  Kartoniert  M.  16.— 

*)  Fischers  med.  Buchhandlung  H.  Kornfeld,  Leipzig 
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